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Резюме

Цель
Исследовать структурно-функциональное состояние левого желудка (ЛЖ) у женщин с постинфарктной хро-
нической сердечной недостаточностью (ХСН) II–III функционального класса (ФК) (NYHA).

Материал и методы
Обследованы 105 женщин, страдающих ХСН II–III ФК неклапанной этиологии, находящихся в постменопаузе. 
Средний возраст составил 59±6,7 лет. Всем пациентам, включенным в исследование, была выполнена эхо-
кардиография (ЭхоКГ).

Результаты
Анализ результатов ЭхоКГ исследования показал, что ХСН у женщин протекает преимущественно с сохра-
ненной систолической функцией ЛЖ. Рестриктивный тип диастолического расслабления ЛЖ был определен 
только у 6 (6,2 %) пациенток, анормальный тип диастолического расслабления был отмечен у 32 (31,3 %) боль-
ных и у 63 (61,7 %) пациенток тип нарушения диастолического расслабления определить не удалось. Следует 
также отметить, что у 8 (8,16 %) пациенток наблюдалось сочетание систолической дисфункции ЛЖ, опреде-
ленной по фракции выброса ЛЖ, и признаков нарушений его диастолического расслабления, т. е. смешанная 
дисфункция ЛЖ. В 23,5 % случаев у пациенток определяют: концентрическая гипертрофия ЛЖ, в 48 % — экс-
центрическая гипертрофия без дилатации, у 15,7 % больных эксцентрическая гипертрофия ЛЖ с дилатацией 
и у 9,8 % пациенток — смешанная гипертрофия ЛЖ.



50 Дадашова Г.М. и др.

Заключение
Постинфарктная ХСН у женщин сочетается с сохраненной систолической функцией ЛЖ. У женщин с постин-
фарктной ХСН II–III ФК наиболее частым типом ремоделирования ЛЖ является эксцентрическая гипертрофия 
без дилатации его полости.

Ключевые слова
Хроническая сердечная недостаточность, диастолическая дисфункция, ремоделирование.
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Abstract
Aim
Explore the structural-functional state of the left ventricle (LV) in female patients with post-infarction heart failure 
II–III functional class (FC) (NYHA).

Materials and methods
The study included 105 patients with CHF II–III FC of non-valvular etiology, all of the patients were postmenopausal. 
The median age was 59 ± 6,7 years. All patients included in the study were performed echocardiography on ultrasound 
scanners «Vivid-7, Dimension» (USA).

Results
Analysis of the results of echocardiographic examination showed that CHF occurs predominantly in women with pre-
served LV systolic function. Restrictive type of diastolic LV relaxation was defined only in 6 patients (6,2 %), abnormal 
type of diastolic relaxation was observed in 32 patients (31,3 %) and in 63 patients the type of violation of diastolic relax-
ation could not be determined (61,7 %). It should also be noted that 8 patients (8,16 %) had a combination of left ventricu-
lar systolic dysfunction, defined in terms of LVEF, and signs of diastolic relaxation, mixed LV dysfunction. In 23,5 % cases 
was defined concentric left ventricular hypertrophy, 48 % — eccentric hypertrophy without dilatation, 15,7 % cases — ec-
centric LV hypertrophy with dilatation and in 9,8 % — mixed hypertrophy of the left ventricle.

Conclusion
Post-infarction heart failure in women is combined with preserved LV systolic function. In cases with post-infarction 
heart failure II–III FC the most common type of LV remodeling is eccentric hypertrophy without dilatation.

Key words
Сhronic heart failure, diastolic dysfunction, remodeling

Список сокращений
АГ – артериальная гипертония
ГЛЖ – гипертрофия левого желудочка
ИМ – инфаркта миокарда
ЛЖ – левый желудок
ОТС – относительная толщина стенок

ФВ – фракция выброса
ФК – функциональный класс

ХСН
– �хроническая сердечная недостаточ-

ность
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Введение
На протяжении последних десятилетий, несмотря 
на очевидные достижения в области изучения па-
тогенеза, клиники и лечения, хроническая сердеч-
ная недостаточность (ХСН), по-прежнему, остается 
самым тяжелым и  прогностически неблагоприят-
ным осложнением всех сердечно-сосудистых за-
болеваний. Об этом свидетельствуют данные зна-
чительного числа клинических и эпидемиологиче-
ских исследований в России и за рубежом [1–6].

За последние 20 лет распространенность ХСН  
увеличилась более чем на 150 %. Распространен
ность ХСН в США составляла ~ 2,5 % [7, 8], в евро-
пейской популяции варьировала от 0,4 % до 2 % [9], 
в  развивающихся странах подобная информация 
немногочисленна [10]. Ежегодная частота распро-
странения ХСН составила 10 на 1  тыс. человек, ~ 
300 тыс. человек погибало от ХСН, а расходы на ле-
чение достигли 1–2 % всех расходов на здравоох-
ранение [11–13].

По современным литературным данным, глав-
ной причиной увеличения распространенности 
ХСН считают существенные демографические из-
менения в  популяции за последние десятилетия: 
уменьшение доли молодых людей и значительный 
рост числа пожилых лиц и долгожителей, которые 
находятся в группе риска по развитию ХСН. В на-
стоящее время исследователи говорят о процессе 
глобального «постарения» населения в  развитых 
странах мира [14–17]. В  Великобритании за по-
следние 40 лет доля лиц > 65 лет увеличилась на 
50 %, и  в 3 раза увеличилось количество лиц, до-
стигших 85-летнего возраста [18].

Согласно современному реестру нозологиче-
ских форм ХСН в  Республике Азербайджан не 
является самостоятельным заболеванием, и  не 
учитывается в  статистических отчетах, а  рассма-
тривается как осложнение или исход основного 
сердечно-сосудистого заболевания. Известно, что 
так же как и в России (до проведения исследова-
ния ЭПОХА — ЭПидемиологическое Обследование 
больныХ  в  Европейской чАсти России) подобные 
систематизированные данные отсутствовали [19]. 
Это связано с  тем что, ХСН не фиксировалась от-
ечественной и российской медицинской статисти-
кой как самостоятельное заболевание, а  раство-
рялась в других диагнозах: ишемической болезни 
сердца, ревматических пороках сердца, миокарди-
тах, кардиомиопатиях и т. д.

В  течение многих десятилетий считалось, что 
в  основе развития ХСН лежит нарушение сокра-

тительной способности ЛЖ, что выявлялось при 
определении его фракции выброса (ФВ). В  конце 
90-х годов появились сообщения о  том, что кли-
нические проявления ХСН наблюдаются у 20–30 % 
больных с  сохранённой систолической функцией 
ЛЖ. Это привело к предположению о том, что при-
чиной ХСН может быть исключительно нарушение 
диастолической функции ЛЖ при сохраненной си-
столической функции. Подтвердить данное пред-
положение представилось возможным, благода-
ря появлению метода допплерэхокардиографии 
(допплерЭхоКГ) и более широкому его внедрению 
в клиническую практику. Существенно важная зна-
чимость этого метода заключалась еще и в том, что 
с  его помощью представилась реальная возмож-
ность оценивать глобальную (систолическую и ди-
астолическую) функцию ЛЖ у больных с ХСН [20].

Большинство эпидемиологических исследо-
ваний указывает на преобладание мужчин среди 
больных ХСН [21]. Более серьезная эпидемиоло-
гическая ситуация в  плане сердечно-сосудистой 
заболеваемости и  смертности у  мужчин привела 
к недооценке значимости этой проблемы у женщин 
[22].

Следовательно, на первый план выходит про-
блема лечения ХСН у  женщин. Необходимо опре-
делить особенности течения ХСН и  ее лечения 
в  женской популяции, установить связь тех или 
иных клинических проявлений с  гормональным 
статусом женщин в различных возрастных перио-
дах. Существует потребность в новом эпидемиоло-
гическом исследовании, результаты которого будут 
иметь огромное практическое значение для систе-
мы здравоохранения, в разработке рекомендаций 
и принципов лечения ХСН у женщин.

Таким образом, учитывая вышеописанные опре-
деления, гендерные различия ХСН у  женщин вы-
зывают интерес, что является обоснованным и ак-
туальным для современного здравоохранения.

Цель исследования  — определить особенности 
структурно-функционального состояния ЛЖ у жен-
щин с постинфарктной ХСН II–III функционального 
класса (ФК).

Материалы и методы
Обследованы 105 женщин, страдающих ХСН II–III 
ФК неклапанной этиологии, находящихся в  пост-
менопаузе. Средний возраст  — 59±6,7 лет. Всем 
пациентам (n = 105), включенным в  исследование, 
была выполнена ЭхоКГ на ультразвуковом сканне-
ре «Vivid-7, Dimension» (США). В  представленном 
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исследовании данное обследование не проведе-
но по различным причинам у  3 женщин, поэтому 
в  окончательный анализ включены данные 102 
пациенток, страдающих постинфарктной ХСН II–III 
ФК.

Протокол исследования был одобрен этиче-
ским комитетом НИИ кардиологии Азербайджана. 
Работа выполнена в  соответствии с  требования-
ми «Надлежащей клинической практики» (Good 
Clinical Practice, GCP), «Надлежащей эпидемиоло-
гической практики» (Good Epidemiology Practice, 
GEP), Хельсинкской декларацией по защите прав 
человека. Все пациенты подписывали информиро-
ванное согласие на анализ данных, содержащихся 
в их медицинских документах.

Структура осложнений представлена постин-
фарктной стенокардией (71 %), нарушениями ритма 
сердца (18 %), формированием аневризмы сердца 
(5 %), тромба в ЛЖ (2 %) или ишемической кардио
миопатией (4 %). Фоновое повышение АД зареги-
стрировано в целом по группе у 82 % пациентов, что 
согласуется с данными популяционных исследова-
ний о более высокой частоте артериальной гипер-
тонии (АГ) среди женщин [23].

Пациенты, включенные в  исследование, полу-
чали терапию антиагрегантами (90 %), β-адрено
блокаторами (85 %), ингибиторами ангиотензин-
превращающего фермента (95 %), диуретиками 
(68 %), нитратами (41 %), статинами (22 %).

Статистический анализ материала проведен 
при помощи программных пакетов Microsoft Exel. 
В тексте данные представлены как средняя ариф-
метическая величина и стандартная ошибка сред-
ней (M ± m).

Результаты и обсуждение
Анализ результатов ЭхоКГ исследования показал, 
что ХСН у  женщин протекает преимущественно 
с сохраненной систолической функцией ЛЖ. В та-
блице 1 приведены основные показатели, характе-
ризующие систолическую функцию ЛЖ у женщин, 
страдающих с II–III ФК ХСН.

По результатам многочисленных работ показано, 
что у женщин гораздо чаще, чем у мужчин разви-
вается диастолическая дисфункция, а ФВ ЛЖ оста-
ется неизменной [24–29]. При этом следует также 
учитывать и  распространенность ХСН у  более по-
жилых пациентов. Как известно, с  увеличением 
возраста растет процент пациентов с  сохранной 
систолической функцией ЛЖ [29, 30]. Таким обра-
зом, превалирование диастолической дисфункции 

ЛЖ у женщин связано как с особенностью реакции 
женского сердца на повреждающие факторы, так 
и  с гендерными особенностями распространения 
ХСН в зависимости от возраста.

Особенности сердечно-сосудистого континуу-
ма заключаются в том, что с определенного этапа 
поражения сердца прогрессирование ХСН проис-
ходит по общим закономерностям, практически не 
зависящим от этиологического фактора. Возможно, 
это является ключевым моментом, объясняющим 
поиск исследователями критериев ранней диагно-
стики и прогноза прогрессировать ХСН [31–34].

Таким образом, при анализе результатов ЭхоКГ 
исследования сердца систолическая дисфункция 
ЛЖ определяется только у каждой четвертой паци-
ентки, тогда как в остальных случаях она является 
сохранной. Для выявления этиологических и кли-
нико-демографических показателей, которые могут 
быть ассоциированы с возникновением именно си-
столической дисфункции ЛЖ, все пациенты были 
разделены на подгруппы по определенным клини-
ко-демографическим характеристикам (таблица 2).

Таким образом, удалось определить преморбид-
ный фон пациентки с ХСН, у которой с большой до-
лей вероятности определяется систолическая ХСН. 
Такая форма ХСН характерна для женщин после 
перенесенного острого инфаркта миокарда (ОИМ), 
АГ, а также для пожилых пациенток в возрасте ≥ 75 
лет).

Таблица 1 
Показатели систолической функции ЛЖ у женщин, 

страдающих постинфарктной ХСН II-III ФК
Показатель Величина (n = 102)

КСР, мм 40,1±4,9
КДР, мм 57,0±5,2
КСО, мл 54,4±6,8
КДО, мл 109,1±11,2

ФВ ЛЖ, % 56,3±4,9
УО, мл 89,1±9,7

Таблица 2
Частота выявления систолической дисфункции ЛЖ 

в зависимости от исходной характеристики  
пациентки с ХСН

Подгруппы пациенток с ХСН
Частота выявления 

систолической 
дисфункции ЛЖ 
в подгруппе, %

ОИМ в анамнезе 71
Возраст > 75 лет 53,4
Фибрилляция предсердий 33,2
АГ как причина ХСН 59,5
Сахарный диабет как причина ХСН 25,7
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Следующим закономерным шагом работы яв-
лялось определение параметров диастолической 
функции ЛЖ. В таблице 3 представлены основные 
показатели, характеризующие диастолическую 
функцию ЛЖ у женщин, страдающих постинфаркт-
ной ХСН II–III ФК.

В изучаемой выборке, если исходить из метода 
определения средних арифметических каждого 
конкретного показателя, можно прийти к ошибоч-
ному мнению о  том, что диастолическая функция 
ЛЖ не нарушена. Вместе с  тем, хотя рестриктив-
ный тип диастолического расслабления ЛЖ был 
определен только у 6 (6,2 %) пациенток, анормаль-
ный тип диастолического расслабления был отме-
чен у 32 (31,3 %) больных и у 63 (61,7 %) пациенток 
тип нарушения диастолического расслабления 
определить не удалось. Следует также отметить, 
что у 8 (8,16 %) пациенток наблюдалось сочетание 
систолической дисфункции ЛЖ, определенной по 
показателю ФВ ЛЖ, и  признаков нарушений его 
диастолического расслабления, т. е. смешанная 
дисфункция ЛЖ.

Выполненный анализ особенностей ремодели-
рования ЛЖ на основании определения таких пока-
зателей как индекс массы миокарда ЛЖ (ИММЛЖ), 
относительная толщина стенок (ОТС), показал, что 
для женщин, страдающих постинфарктной ХСН II–
III ФК, характерным является изменение простран-
ственной архитектуры ЛЖ (таблица 4).

Таким образом, можно сделать вывод, что на-
личие у женщины постинфарктной ХСН II–III ФК с ~ 
100 % вероятностью свидетельствует о наличии той 
или иной формы ремоделирования ЛЖ. В  23,5 % 
случаев у  пациенток определяется концентриче-
ская гипертрофия ЛЖ (ГЛЖ), в 48 % — эксцентри-
ческая ГЛЖ без дилатации, у 15,7 % больных экс-
центрическая ГЛЖ с дилатацией и у 9,8 % пациен-
ток — смешанная ГЛЖ.

В  последнее время активно обсуждаются ген-
дерные особенности ремоделирования сердца по-
сле инфаркта миокарда (ИМ), несмотря на то, что 
развитие ХСН после перенесенного ИМ происходит 
по общим механизмам [33, 34]. В частности, в экс-
периментах показано, что фибробласты сердец 
женщин более устойчивы к  ишемии, чем мужчин, 
что определяет у них более низкий темп апоптоза 
клеток сердца после ИМ [35]. Это нашло свое под-
тверждение и  в клинике: у  женщин, перенесших 
ИМ, степень апоптоза кардиомиоцитов в 10 раз ни
же, чем у мужчин [36]. Из этого следует, что постин-
фарктное ремоделирование у  женщин протекает 
благоприятнее, чем у  мужчин. Истончение стенок 
миокарда и  расширение камер сердца у  женщин 
выражено в  меньшей степени. По мере старения 
у женщин сохраняются общее количество мышеч-
ных клеток сердца и мышечная масса, а у мужчин 
происходит их неуклонная потеря. Нередко после 
перенесенного ИМ развивается перегрузка давле-
нием. В этом случае у большинства женщин ремо-
делирование ЛЖ идет по относительно благопри-
ятному, адаптивному типу ремоделирования серд-
ца, в то время как у мужчин возникает дилатация 
камеры ЛЖ, что чаще всего приводит к снижению 
систолической функции.

Выводы
Постинфарктная ХСН у женщин протекает преиму-
щественно с сохраненной систолической функцией 
ЛЖ.

Наличие у  лиц женского пола постинфарктной 
ХСН II–III  ФК почти всегда свидетельствует о  на-
личии той или иной формы ремоделирования ЛЖ. 
При этом в  23,5 % случаев у  пациенток определя-
ется концентрическая ГЛЖ, в 48 % — эксцентриче-
ская ГЛЖ без дилатации, у 15,7 % больных эксцен-
трическая ГЛЖ с дилатацией, и у 9,8 % пациенток — 
смешанная ГЛЖ.

Конфликт интересов: не заявлен.

Таблица 3
 Показатели диастолической функции ЛЖ у женщин, 

страдающих ХСН постинфарктной ХСН II-III ФК
Показатель Величина (n=102)

Скорость раннего быстрого наполнения 
ЛЖ (пик Е), м/с 0,89±0,17

Скорость позднего предсердного 
наполнения ЛЖ (пик А), м/с 0,71±0,02

Соотношение Е/А 1,49±0,21
Время изоволюмического расслабления, 
мс 85±13

Время замедления раннего 
диастолического наполнения, мс 174±33

Таблица 4 
Частота выявления различных типов 

ремоделирования ЛЖ, характеризующихся различным 
соотношением толщины стенки и размера его полости

Тип ремоделирования ЛЖ Частота, абс/%

Нормальный ЛЖ 1/0,98
Концентрическая ГЛЖ 26/23,5
Эксцентрическая ГЛЖ без дилатации 49/48,0
Эксцентрическая ГЛЖ с дилатацией 16/15,7
Смешанная ГЛЖ 10/9,8
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