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РЕЗЮМЕ
Введение. Ишемическая (ИКМП) и дилатационная (ДКМП) кардиомиопатии – ведущие причины хронической сердечной недостаточности 
(ХСН) с наиболее частым показанием к трансплантации сердца. Схожесть этих заболеваний состоит в широкой распространенности 
и высокой частоте смертности вследствие патологического ремоделирования как левых, так и правых камер сердца, что сопровождается 
прогрессированием ХСН, увеличивая риск внезапной сердечной смерти.
Цель исследования. Изучение связи систолической функции левого желудочка (ЛЖ) с ремоделированием правых отделов сердца, 
дисфункцией почек и их связи с нарушением сердечного ритма.
Материалы и методы. В исследование включено 72 пациента с ХСН с низкой фракцией выброса (ХСНнФВ), которые находились на лечении 
в НИИ СП им. Н. В. Склифосовского в связи с ухудшающейся ХСН. I группу составили 48 пациентов с ДКМП, II группу – 24 пациента с ИКМП.
Результаты. Фракция выброса (ФВ) ЛЖ у пациентов обеих групп была ≤30 %, однако значимо ниже регистрировалась в I группе (р=0,001). ФВ 
правого желудочка (ПЖ) в I группе была низкой и составила 24,6 [19,5; 28,5]%. В I группе объем правого предсердия (ПП) и размер ПЖ коррелировал 
с ФВ ЛЖ (r= –0,489, p=0,015 и r= –0,410, p=0,005 соответственно); каждое последующее увеличение объема ПП на 1 мл повышало вероятность 
возникновения фибрилляции предсердий (ФП) в 1,018 раза (ОШ: 1,018, 95 % ДИ: 1,0042–1,033, p=0,011). Расчетная скорость клубочковой фильтрации 
(рСКФ) ≤60 мл/мин/1,73 м2 повышала шансы развития желудочковой тахикардии (ЖТ) в 9,5 раза (ОШ: 9,5, 95 % ДИ: 2,32–38,87, p=0,002). Каждое 
последующее снижение рСКФ на 1 мл/мин/1,73 м2 увеличивало шансы развития ЖТ в 1,03 раза (ОШ: 0,967, 95 % ДИ: 0,937–0,988, p=0,036).
Выводы. У пациентов с ХСНнФВ, независимо от этиологии, снижение ФВ ЛЖ приводит к структурно-функциональным изменениям правых 
отделов сердца. У лиц с ДКМП увеличение объема ПП на 1 мл повышает вероятность возникновения ФП в 1,018 раза; снижение рСКФ 
на 1 мл/мин/1,73 м2 увеличивает шансы развития ЖТ в 1,03 раза.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: хроническая сердечная недостаточность с низкой фракцией выброса левого желудочка, дилатационная 
кардиомиопатия, ишемическая кардиомиопатия, ремоделирование миокарда, скорость клубочковой фильтрации, нарушения 
сердечного ритма, госпитальная смертность.
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Chronic systolic heart failure: association of remodeling of the 
right heart and renal dysfunction with cardiac arrhythmias
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SUMMARY
Introduction. Ischemic (ICMP) and dilated cardiomyopathy (DCMP) are the leading causes of chronic heart failure (CHF) with the most frequent 
indication for heart transplantation. The similarity of these diseases consists in the widespread and high mortality rate due to pathological remodeling 
of both the left and right chambers of the heart, which is accompanied by the progression of CHF, increasing the risk of sudden cardiac death.
The purpose of the study. To study the relationship of systolic function of the left ventricle (LV) with remodeling of the right heart, renal dysfunction 
and their relationship with cardiac arrhythmia.
Materials and methods. The study included 72 patients with CHF with reduced ejection fraction (CHFrEF), who were being treated at the N. V. Sklifosovsky 
Scientific Research Institute of EM in connection with worsening CHF. Group I consisted of 48 patients with DCMP; group II – 24 patients with ICMP.
Results. LV ejection fraction (LV EF) in patients of both groups was <30 %, but it was significantly lower in group I (p=0.001). The EF of the right 
ventricle (RV) in group I was low and amounted to 24.6 [19.5; 28.5]%. In group I, the volume of the right atrium (PP) and the size of the pancreas 
correlated with LV EF (r= –0.489, p=0.015 and r= –0.410, p=0.005, respectively); each subsequent increase in the volume of right atrium (RA) by 1 
ml increased the likelihood of atrial fibrillation (AF) by 1.018 times (OR: 1.018, 95 % CI: 1.0042–1.033, p=0.011). The estimated glomerular filtration 
rate (eGFR) <60 ml/min/1.73 m2 increased the chances of ventricular tachycardia (VT) by 9.5 times (OR: 9.5, 95 % CI: 2.32–38.87, p=0.002). Each 
subsequent decrease in eGFR by 1 ml/min/1.73 m2 increased the chances of developing VT by 1.03 times (OR: 0.967, 95 % CI: 0.937–0.988, p=0.036)].
Conclusions. In patients with CHFrEF, regardless of the etiology, a decrease in LV EF leads to structural and functional changes in the right parts 
of the heart. In individuals with DCMP, an increase in RA volume by 1 ml increases the likelihood of AF by 1.018 times; a decrease in eGFR by 1 
ml/min/1.73 m2 increases the chances of developing VT by 1.03 times.
KEYWORDS: chronic heart failure with reduced left ventricular ejection fraction, dilated cardiomyopathy, ischemic cardiomyopathy, myocardial 
remodeling, glomerular filtration rate, cardiac arrhythmias, hospital mortality.
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Введение
Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) – рас-

пространенное заболевание с высокой частотой неблагопри-
ятного исхода [1, 2], течение которого характеризуется пе-
риодами клинической стабильности, эпизодами ухудшения 
симптомов, признаков и/или функциональной способности, 
называемой ухудшающейся сердечной недостаточностью 
(СН) [3]. ХСН с низкой фракцией выброса (ХСНнФВ) 
левого желудочка (ЛЖ) – одна из наиболее тяжелых форм 
СН, на долю которой приходится около 50 % случаев. В го-
спитале или в течение 30 дней после выписки умирает один 
из шести пациентов [4]; годовая смертность составляет 25–
30 % [5], пятилетняя – 50–70 % [6, 7]; 15-летняя – 65,8 % [7]. 
В течение года после постановки диагноза в повторной 
госпитализации нуждаются 10–20 % пациентов, из которых 
выживают менее половины [8, 9]. Ишемическая (ИКМП) 
и дилатационная (ДКМП) кардиомиопатии– ведущие при-
чины СН с наиболее частым показанием к трансплантации 
сердца (ТС). Схожесть этих заболеваний состоит в широ-
кой распространенности и высокой частоте смертности 
вследствие прогрессирующей СН и внезапной сердечной 
смерти (ВСС). Стратификация риска в значительной степени 
зависит от оценки ФВЛЖ, о чем свидетельствует ее исполь-
зование в качестве ключевого фактора, определяющего 
имплантацию устройств, предотвращающих смерть [10]. 
Дилатация ЛЖ и ее систолическая дисфункция – два клю-
чевых фактора, определяющих неблагоприятные исходы 
ХСНнФВ, а обратное ремоделирование ЛЖ стало крае-
угольным камнем лечения этих пациентов. Современные 
рекомендации по первичной профилактике ВСС направлены 
на имплантацию кардиовертера дефибриллятора (ИКД) 
пациентам с ФВ ЛЖ менее 35 % и II/III функциональным 
классом (ФК) по NYHA [11]. Имплантация ИКД снижает 
риск ВСС, однако последующая смертность у пациентов 
с ХСНнФВ и прогрессирование СН увеличивается у тех, кто 
получает разряды ИКД [12, 13]. В настоящее время счита-
ется, что для прогнозирования ВСС ФВ ЛЖ недостаточно 
чувствительна и специфична [10, 13].

Патофизиологически дисфункция ЛЖ способствует изме-
нению размеров полости правого желудочка (ПЖ), его сокра-
тимости и диастолической функции независимо от ФВ ЛЖ. 
При декомпенсированной ХСНнФВ в 90 % случаев наблюда-
ется дисфункция ПЖ, ассоциированная с заболеваемостью 
и смертностью. Дисфункция ПЖ играет ключевую роль 
в гемодинамике и прогнозе пациентов с сердечно-сосуди-
стыми заболеваниями (ССЗ), СН, а также выборе кандидатов 
на имплантацию вспомогательных устройств для ЛЖ [11, 14]. 
Неблагоприятное ремоделирование ПЖ и его дисфункция при 

постановке диагноза и при динамическом наблюдении имеют 
важное прогностическое значение [15]. Снижение ФВ ПЖ 
на каждые 10 % ассоциировано с повышением риска смерти 
(РС) на 17 % (р=0,008) [16]. Согласно данным исследования 
Kitano T. et al. [17], при ХСН лучшим предиктором смерт-
ности является функция ПЖ, а не показатели ЛЖ. Поэтому 
оценка функции ПЖ у пациентов с ХСНнФВ чрезвычайно 
важна, поскольку независимо связана с выживаемостью, 
и ее изучение необходимо для стратификации риска этих 
пациентов с целью выбора тактики лечения и улучшения 
прогноза болезни [15]. Дилатация ПЖ у пациентов с ХСНнФВ 
усугубляет неблагоприятный исход и должна рассматривать-
ся как маркер нарушения функции ПЖ [18]. У пациентов 
с ДКМП и ИКМП, независимо от функции ЛЖ, дисфункция 
ПЖ косвенно указывает на прогрессирование заболевания 
и предвещает неблагоприятный исход [19].

Целью исследования явилось изучение связи систоли-
ческой функции ЛЖ с ремоделированием правых отделов 
сердца и дисфункцией почек и их связи с нарушением 
сердечного ритма.

Материалы и методы
В исследование включено 72 пациента (60 мужчин и 12 

женщин; медиана возраста составила 58,5 [49,0; 63,3] года) 
с ХСНнФВ ЛЖ, которые находились на лечении в НИИ СП 
им. Н. В. Склифосовского в 2022–2023 гг. в связи с ухудша-
ющейся СН (NT-proBNP в среднем 2156,3 [846,5; 2805,1] 
пг/дл). I группу составили 48 пациентов с ДКМП; II груп-
пу – 24 пациента с ИКМП, клиническая характеристика 
которых представлена в таблице 1. Медикаментозная 
терапия соответствовала четырехкомпонентной терапии 
ХСН. Расчет скорости клубочковой фильтрации (рСКФ) 
проводился с помощью формулы CKD-EPI. Стадии хрони-
ческой болезни почек (ХБП) определялись в зависимости 
от рСКФ. Всем пациентам выполнялась трансторакальная 
эхокардиография (ЭхоКГ) по стандартному протоколу; 
коронарография, холтеровское мониторирование ЭКГ. 
Сцинтиграфия миокарда проведена 14 пациентам с ДКМП.

Статистическая обработка данных проводилась с по-
мощью программы jamovi версии 2.4.1 для операционной 
системы macOS Sonoma 14.0. Количественные данные 
представлены в зависимости от характера распределения. 
При нормальном распределении указание количественных 
переменных проводилось с помощью среднего и стандарт-
ного отклонения (m ± SD), при распределении, отличном 
от нормального, указывались медиана и интерквартильный 

КСО – конечно-систолический объем
ЛЖ – левый желудочек
ЛП – левое предсердие
МР – митральная регургитация
ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения
ПЖ – правый желудочек
ПИКС – постинфарктный кардиосклероз
ПП – правое предсердие
рСКФ – расчетная скорость клубочковой фильтрации
РС – риск смерти
ССС – сердечно-сосудистая смерть

ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания
ТМЖП – толщина межжелудочковой перегородки
ТЗСЛЖ – толщина задней стенки ЛЖ
ТР – трикуспидальная регургитация
ТС – трансплантация сердца
ФК – функциональный класс
ФП – фибрилляция предсердий
ХБП – хроническая болезнь почек
ХСН – хроническая сердечная недостаточность
ХСНнФВ – ХСН с низкой ФВ
ЭхоКГ – эхокардиография

E-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 14 / 2024. Кардиология.  Неотложная медицина (2)28

размах (Me [Q1; Q3]). Проверка распре-
деления на принадлежность к нормаль-
ному проводилась с помощью критерия 
Шапиро – Уилка. Качественные пере-
менные представлены в виде указа-
ния абсолютного числа и процентного 
соотношения (n (%)). Сравнение рас-
пределений в исследуемых группах 
проводилось с помощью U-критерия 
Манна – Уитни. Критический уровень 
статистической значимости принят 0,05, 
при значении p<0,05 различия призна-
вались статистически значимыми.

Результаты
Пациенты с ИКМП были стар-

ше (р<0,001), у них чаще регистри-
ровалась артериальная гипертония 
(р=0,015) и перенесенный ранее ин-
фаркт миокарда (р<0,001). Однако 
группы не различались по полу, стадии 
ХСН, осложнениям и тактике лечения. 
У более половины пациентов обеих 
групп диагностирована тяжелая стадия 
ХСН. Клиника ХСНнФВ часто сопро-
вождалась и осложнялось различными 
нарушениями проводимости и ритма 
сердца. Полная блокада левой ножки 
пучка Гиса (БЛНПГ) (QRS≥130 мс) 
регистрировалась в I и II группах, со-
ответственно в 9 и 6 случаях (р=0,541). 
Фибрилляция предсердий (ФП) наблю-
далась чаще, чем пароксизмы желу-
дочковой тахикардии (ЖТ) (табл. 1).

Дисфункция почек (ДП) у пациен-
тов I группы была чаще, чем во II; ме-
диана рСКФ составила 48,5 [39,0; 56,8] 
мл/мин/1,73 м2 и была статистически 
значимо ниже по сравнению с медиа-
ной рСКФ II группы – 70,0 [54,0; 80,5] 
мл/мин/1,73 м2 (p=0,027). Несмотря 
на проводимую терапию, у трети па-
циентов I и II групп (соответственно 
в 31 и 29 %) отмечалось прогрессивное 
ухудшение ХСН. ТС рекомендована 
10 и 5 пациентам из I и II групп соот-
ветственно. Госпитальная смертность 
в обеих группах была высокой (соот-
ветственно 10,4 и 8,3 %).

ФВ ЛЖ у пациентов обеих групп 
была ≤30 %; у пациентов I группы оста-
вила 24 [20,5; 26,5] (р=0,001). ФВ ПЖ 
также была низкой и составила 24,6 
[19,5; 28,5]%, что указывает на дис-
функцию ПЖ. Объем и размер ЛП, ЛЖ, 
функциональная митральная регурги-
тация (МР) 2 ст. и объем ПП, толщина 
ПЖ были достоверно выше в I группе 

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов с ДКМП (I группа) и ИКМП (II группа)

Характеристика I группа
(n=48)

II группа
(n=24) p-value

Возраст, годы 51,5 [44,0; 61,0] 67 [59,8; 81,0] < 0,001*
Мужчины, n (%) 41 (85,41 %) 19 (79,16 %) 0,505

Артериальная гипертензия, n (%) 34 (70,83 %) 23 (95,83 %) 0,015*
ИБС: ПИКС, n (%) 4 (8,33 %) 21 (87,5 %) <0,001*

Перенесенный ОНМК, n (%) 4 (8,33 %) 4 (16,66 %) 0,292
Сахарный диабет 2 типа, n (%) 16 (33,33 %) 9 (37,5 %) 0,728

ХСН, n (%) 46 (95,83 %) 24 (100 %) 0,314
ХСН 2Аст, n (%) 18 (37,5 %) 8 (33,33 %) 0,730
ХСН 2Бст, n (%) 28 (58,33 %) 16 (66,66 %) 0,497

рСКФ 62,0 [44,3; 73,3] 50,5 [41,0; 70,5] 0,151
ХБП С1, n (%) 4 (8,33 %) 2 (8,33 %) >0,999
ХБП С2, n (%) 19 (39,58 %) 6 (25 %) 0,224

ХБП С3А, n (%) 10 (20,83 %) 5 (20,83 %) >0,999
ХБП С3Б, n (%) 8 (16,33 %) 8 (33,33 %) 0,103
ХБП С4, n (%) 3 (6,25 %) 1 (4,16 %) 0,717

Нарушения проводимости и ритма сердца, n (%) 37 (77,08 %) 15 (62,5 %) 0,196
Фибрилляция предсердий (ФП) 23 (47,91 %) 10 (41,66 %) 0,618
Пароксизмальная форма ФП 9 (18,75 %) 2 (8,33 %) 0,250

Постоянная форма ФП 14 (29,16 %) 8 (33,33 %) 0,719
Желудочковая тахикардия (ЖТ) 18 (37,5 %) 5 (20,83 %) 0,156

Имплантация электрокардиостимулятора, n (%) 5 (10,41 %) 3 (12,5 %) 0,792
Имплантация кардиовертера дефибриллятора (ИКД), n (%) 15 (31,25 %) 2 (8,33 %) 0,032*

Чрескожное коронарное вмешательство, n (%) 6 (12,5 %) 4 (16,66 %) 0,633
Коронарное шунтирование, n (%) 2 (4,16 %) 2 (8,33 %) 0,469

Перенесли трансплантацию сердца (ТС), n (%) 2 (4,1 %) 2 (8,3 %) 0,646
В листе ожидания на ТС, n (%) 8 (16,66 %) 3 (12,5 %) 0,646
Умерли в стационаре, n (%) 5 (10,41 %) 2 (8,33 %) 0,780

Примечание: * – статистически значимые различия; ПИКС – постинфарктный кардиосклероз; 
ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; ХБП – хроническая болезнь почек; рСКФ – 
расчетная скорость клубочковой фильтрации; иЭКС – имплантированный электрокардиостиму-
лятор; ИКД – имплантированный кардиовертер-дефибриллятор; ТС – трансплантация сердца; 
ФП – фибрилляция предсердий.

Таблица 2
Показатели ЭхоКГ у пациентов в исследуемых группах

Показатель ЭхоКГ, Me [Q1; Q3] I группа (n=48) II группа (n=24) p-value

ФВ ЛЖ,% 24 [20,5; 26,5] 29,5 [24,0; 35,3] 0,001*
ЛП, мм 50,0 [45,0; 54,0] 44 [40,0; 48,0] <0,001*
ЛП, мл 130 [100; 149] 85,5 [72,5; 109] <0,001*

КДР ЛЖ, мм 55 [46,5; 64,0] 44,5 [43,3; 45,8] 0,028*
КСР ЛЖ, мм 65,5 [53,8; 70,5] 44,5 [43,3; 45,8] 0,235

КДО, мл 215 [185; 277] 162 [138; 203] <0,001*
КСО, мл 167 [137; 212] 114 [80,8; 132] <0,001*

ТМЖП, мм 10,0 [9,25; 11,0] 10,0 [9,00; 12,0] >0,999
ТЗСЛЖ, мм 10,0 [9,0; 10,0] 9,5 [9,0; 10,3] 0,914

ПП, мл 90 [56,3; 141] 66,0 [49,8, 87,8] 0,014*
ПЖ, мм 42 [32; 45] 29,5 [26,8; 35,8] <0,001*
МР 2 ст. 34 (70,83 %) 11 (45,83 %) 0,040*
МР 3 ст. 7 (14,58 %) 5 (20,83 %) 0,505
ТР 2 ст. 25 (52,08 %) 7 (29,16 %) 0,067
ТР 3 ст. 7 (14,58 %) 5 (20,83 %) 0,505

СДЛА, мм рт. ст. 45 [37,3; 54,5] 44 [30,8; 57,3] 0,809

Примечание: КДР – конечно-диастолический размер; КСР – конечно-систолический размер; 
КДО – конечно-диастолический объем; КСО – конечно-систолический объем; ТМЖП – толщина 
межжелудочковой перегородки; ТЗСЛЖ – толщина задней стенки ЛЖ; МР – митральная регур-
гитация; ТР – трикуспидальная регургитация; СДЛА – систолическое давление легочной артерии.
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пациентов (табл. 2). Процессы ремо-
делирования ПП выявлены в двух 
группах соответственно в 40 (83 %) 
и 18 (75 %) случаях; ПЖ – в 36 (75 %) 
и 8 (33 %). Таким образом, признаки 
ремоделирования правых отделов серд-
ца чаще регистрировались при ДКМП.

В I группе объем ПП и размер ПЖ 
коррелировал с ФВ ЛЖ (r= –0,489, 
p=0,015 и r= –0,410, p=0,005 соот-
ветственно) (рис. 1, 2).

Таким образом, при ДКМП сни-
жение ФВ ЛЖ приводит к значимым 
процессам ремоделирования правых 
отделов сердца.

ФП одинаково часто наблюдалась 
в обеих группах. Однако при срав-
нительном анализе установлено, что 
в I группе пациенты с ФП, при срав-
нении с пациентами без ФП, были 
старше и у них регистрировалось 
статистически значимое увеличение 
(r=0,006) объема ПП (рис. 3).

В ходе проведения регрессионно-
го анализа установлено, что у паци-
ентов с ДКМП каждое последующее 
увеличение объема ПП на 1 мл по-
вышало вероятность возникновения 
ФП в 1,018 раза (ОШ: 1,018, 95 % ДИ: 
1,0042–1,033, p=0,011). Полученная 
зависимость описывалась следу-
ющим уравнением логистической 
регрессии:

p = 1/(1+e-z) × 100 %
z = –2,05 + Xппмл × 0,0182,

где XППМЛ – объем правого предсердия 
в мл; p – вероятность развития ФП.

Коэффициент детерминации 
Найджелкерка R 2 составил 0,209, та-
ким образом увеличение объема ПП 
объясняет 20,9 % дисперсии вероятности развития ФП. 
Чувствительность метода составила 71,4 %, специфич-
ность – 76,0 %, диагностическая эффективность – 73,9 %. 
Площадь под ROC-кривой – 0,738 (рис. 4).

У пациентов II группы с ФП выявлено статистически 
значимое увеличение объема ПП (табл. 3), однако в ходе 
проведения регрессионного анализа вклад объема ПП 
не показал статистической значимости (ОШ: 1,04, 95 % 
ДИ: 0,998–1,097, p=0,06).

С помощью ROC-анализа было установлено пороговое 
значение рСКФ менее 60 мл/мин/1,73 м2 (чувствительность – 
73,08 %, специфичность – 77,78 %, площадь под ROC-кривой – 
0,699). рСКФ ≤60 мл/мин/1,73 м2 повышало шансы разви-
тия ЖТ в 9,5 раза (ОШ: 9,5, 95 % ДИ: 2,32–38,87, p=0,002). 
Каждое последующее снижение рСКФ на 1 мл/мин/1,73 м2 
увеличивало шансы развития ЖТ в 1,03 раза (ОШ: 0,967, 95 % 

Рисунок 1. Взаимосвязь между показателями объема ПП и ФВ ЛЖ у пациентов с ДКМП (ПП – 
правое предсердие; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка)

Рисунок 2. Взаимосвязь между показателями размера ПЖ и ФВ ЛЖ у пациентов с ДКМП 
(ПЖ – правый желудочек; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка)

Рисунок 3. Объем ПП у пациентов с ДКМП в зависимости от наличия ФП (ПП – правое пред-
сердие; ФП – фибрилляция предсердий)

Рисунок 4. ROC-кривая
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ДИ: 0,937–0,988, p=0,036). В ходе проведения регрессионного 
анализа не было выявлено статистически значимого влияния 
СКФ на вероятность развития ЖТ у пациентов II группы 
(ОШ: 0,974, 95 ДИ%: 0,918–1,03, p=0,386).

Обсуждение
Успехи современной диагностики и лечения улучшили 

выживаемость пациентов ХСНнФВ, однако изменили 
естественное течение болезни, увеличив распростра-
ненность более поздних стадий ХСН и высокого риска 
сердечно-сосудистой смерти (ССС) или риска частоты 
повторных госпитализаций [3, 4, 20]. В большинстве кли-
нических исследований пациенты с ХСНнФВ отбираются 
на основе ФВ ЛЖ ≤35 % [1]. При каждом снижении ФВ 
ЛЖ на 5 пунктов риск ССС (отношение рисков 1,09; 95 % 
доверительный интервал 1,05–1,13; p<0,001) и риск госпи-
тализации по поводу СН (отношение рисков 1,09; 95 % 
доверительный интервал 1,04–1,14) повышается на 9 % 
и увеличивается РС от всех причин на 7 % (коэффициент 
риска 1,07, 95 % доверительный интервал 1,03–1,12) [21].

Мы исследовали две группы пациентов с ХСНнФВ, 
поступивших на госпитальное лечение в связи с ухуд-
шающейся ХСН. Пациенты I и II групп были идентичны 
по полу, стадии ХСН, осложнениям и тактике лечения. При 
сравнении двух групп, в I группе пациенты были моложе 
и с меньшим количеством сопутствующих заболеваний, 
во II – старше по возрасту, с высокой коморбидностью, 
совпадающие с клиническими характеристиками из других 
исследований [22, 23]. ФВ ЛЖ в I группе была значительно 
ниже, чем во II, и статистически достоверно сочеталась 
с функциональной МР 2 ст. У трети пациентов обеих групп 
диагностирована ухудшающая ХСН, из которых умерли 
соответственно 10,4 и 8,3 %, остальным пациентам тре-
бовалась ТС (по 20 % из каждой группы).

Согласно концепции взаимозависимости желудочков 
сердца размер, форма и податливость одного из них влияет 
на другой. Систолическая дисфункция и ремоделирова-
ние ЛЖ воздействует на функцию ПЖ через механическую 
взаимозависимость между двумя желудочками, а на более 
поздних стадиях – через гемодинамическую перегрузку [18]. 
Ассоциация дисфункции ПЖ с более низкой ФВ ЛЖ, боль-
шими объемами ЛЖ предполагает позднюю стадию ремоде-
лирования миокарда, включая отложение интерстициального 
фиброза в миокарде. На разных стадиях ДКМП и ИКМП 
развивается дисфункция ПЖ [24–26]. При ДКМП, преимуще-
ственно у пациентов с ФВ ЛЖ <35 %, что является пороговым 
значением для имплантации ИКД, частота дисфункции ПЖ 
составляет 30–70 %,  [27]. У некоторых пациентов с ДКМП 
и ИКМП спонтанно или вследствие лечения происходит об-
ратное ремоделирование желудочков сердца [25, 26]. В нашем 

исследовании показатели систолической функции ЛЖ, объем 
и размер правых камер сердца в группах статистически 
значимо различались. Процессы ремоделирования правых 
отделов сердца были более выражены у пациентов I группы: 
снижение ФВ ЛЖ и увеличение частоты функциональной 
МР 2 ст. привели к увеличению объема ПП и размера ПЖ 
(r= –0,489, p=0,015 и r= –0,410, p=0,005 соответственно). 
Однако, ТР 2 и 3 ст. в обеих группах не различалась. Частота 
ремоделирования ПЖ в I и II группах составили соответствен-
но 75 и 33 %; ПП – 83 и 75 %. При сцинтиграфии миокарда 
лиц I группы ФВ ПЖ была низкой и составила 24,6 [19,5; 
28,5]%, что указывает на дисфункцию ПЖ. Дилатацию ПЖ 
следует рассматривать как проявление дисфункции ПЖ [14] 
и как общепризнанный неблагоприятный прогностический 
признак СН [15]. Размер ПЖ считается косвенным проявле-
нием дисфункции ПЖ, и негативное прогностическое влияние 
большего размера желудочка не связано ни с тяжелой сте-
пенью ТР, ни с легочной гипертензией [18]. В исследовании 
E. Dziewiecka и соавт. [27] у пациентов с ДКМП патология 
ПЖ (дилатация желудочка и систолическая дисфункция) 
определялась в 52 % случаев. Через 47 ± 31 мес. умерло 15 % 
пациентов. Дилатация ПЖ и его систолическая дисфункция 
были связаны с выживаемостью, однако независимо от ФВ 
ЛЖ только дилатация ПЖ оказалась значимым прогности-
ческим фактором. Низкая ФВ ПЖ связана с повышенным 
РС или повторных госпитализаций [28]. Прогностически 
пороговые значения дисфункции ПЖ характеризуются сни-
жением ФВ ПЖ ≤35 %, TAPSE ≤16 ММ [29]. Снижение ФВ 
ПЖ при ХСНнФВ связано с повышенным РС или госпита-
лизацией (ОР: 1,24, 95 % ДИ: 1,13–1,36); снижение ФВ ПЖ 
на 10 % повышает РС на 17 % (р=0,008) [16, 17]. Дисфункция 
ПЖ играет ключевую роль в гемодинамике, прогнозе бо-
лезни и независимо связана с выживаемостью пациентов 
с ХСНнФВ [14, 16], которая преимущественно наблюдается 
у пациентов с ДКМП с выраженной СН и ремоделированием 
миокарда ЛЖ и ЛП [28]. Механизмы, вызывающие ухудшение 
функции ПЖ при ДКМП, остаются неясными. Структурное 
(предсердный фиброз и предсердная миопатия) и функци-
ональное ремоделирование ПП обнаружено у пациентов 
с ДКМП [30]. Объем ПП – независимый предиктор смерти, 
ТС, повторной госпитализации у лиц с систолической ХСН 
и приводит к ФП, что является фактором неблагоприятного 
прогноза. Функция ПП играет важную роль в стратификации 
РС у пациентов с ДКМП [31].

Одной из наиболее распространенных аритмий при 
ХСН является ФП, повышающая риск госпитализации 
в 4–6 раз. ФП может усугублять дисфункцию ЛЖ, и наобо-
рот. У пациентов с ДКМП ФП изменяет геометрию и функ-
ции правого и левого сердца [11]. С патофизиологической 
точки зрения ФП индуцирует как клеточное, так и внекле-
точное ремоделирование желудочков, характеризующееся 
изменением распределения коллагена, увеличением его 
плотности и утолщением. Эти структурные аномалии 
приводят к расширению и истончению стенок желудочков, 
сопровождаются увеличением массы ЛЖ и жесткости 
миокарда, что в совокупности приводит к снижению сокра-
тимости сердца и нарушению диастолического расслабле-
ния; сердечный выброс снижается более чем на 20–30 %, 
а системное сосудистое сопротивление увеличивается; 

Таблица 3
Показатели ПП и ПЖ у пациентов с ИКМП в зависимости 

от наличия ФП

Показатель Группа с ФП (n=10) Группа без ФП (n=14) p-value

ПП, мл 82,0 [66,3; 99,0] 56,5 [48,3; 73,8] 0,035*

ПЖ, мм 29,5 [26,0; 37,0] 29,5 [27,5; 34,3] 0,947

Примечание: * – статистически значимые различия (ПП – правое пред-
сердие; ПЖ – правый желудочек; ФП – фибрилляция предсердий).
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увеличение частоты сердечных сокращений повышает 
конечно-диастолический размер желудочков и уменьшает 
время диастолического наполнения, тем самым еще больше 
ухудшая работу сердца. В исследовании Corbalan R. и со-
авт. [32] ФП у пациентов с ДКМП и ИКМП повышает риск 
инсульта, однако оптимальная стратегия лечения для них 
еще не разработана. В нашем исследовании у половины 
пациентов обеих групп регистрировалась ФП, при этом 
постоянная форма ФП – у трети, что указывает на тяжесть 
ХСНнФВ и прогнозирует различные сердечно-сосудистые 
события. В обсервационном исследовании Nuzzi V и со-
авт. [33] из 1118 пациентов с ДКМП постоянная форма ФП 
диагностирована в 3,9 % и пароксизмальная/персистирую-
щая – в 5,6 % случаев, что значительно реже, чем у наших 
пациентов I группы. Исследователи отмечают, что лица 
с ФП при сравнении с пациентами без ФП по возрасту 
старше (48±15 против 61±11 соответственно, р=0,001), 
у них чаще диагностирована ХСН III–IV ФК по NYHA 
(18 % против 30 %, р=0,002) и больший диаметр ЛП (40±8 
против 50±10 мм соответственно). В другом исследова-
нии частота постоянной формы составила 27,8 % и ФП 
ассоциирована с высоким риском ССС (ОР 3,99; 95 % ДИ: 
1,67–8,59; p=0,0001) [34]. Пациенты с ДКМП и ФП имели 
большой объем ПП и дисфункцию ПЖ [28]. Результаты 
нашего исследования показали: в I группе пациенты с ФП 
были старше по возрасту и объем ПП у них был больше 
(р=0,006); каждое последующее увеличение объема ПП 
на 1 мл повышало вероятность возникновения ФП в 1,018 
раза (ОШ: 1,018, 95 % ДИ: 1,0042–1,033, p=0,011).

При длительном наблюдении за пациентами с ДКМП 
регистрировалась высокая частота рецидивов ЖТ/фибрилля-
ции желудочков (ФЖ), чем при ИКМП, и увеличенный ЛЖ 
стал независимым предиктором рецидива этих нарушений 
при ИКМП [35]. Тяжесть дисфункции ЛЖ по-прежнему 
является основным предиктором аритмических событий, 
и текущие рекомендации по имплантации ИКД у пациен-
тов с ДКМП основаны исключительно на значении ФВЛЖ 
(вместе с ФК ХСН по NYHA). Однако отношение шансов 
для ФВ ЛЖ составляет всего 2,86, с чувствительностью 
и специфичностью 71,1 и 50,5 % соответственно, что позво-
ляет предположить, что многим пациентам с тяжелой дис-
функцией ЛЖ имплантация ИКД не приносит пользы [36]. 
При ИКМП компактные рубцы окружены пограничной 
зоной неоднородного фиброза различного размера; кар-
тина фиброза при ДКМП обычно диффузная и пятнистая. 
В результате у пациентов с ДКМП чаще регистрируются 
желудочковые аритмии (ЖА), которые еще более ухудшают 
функцию желудочков и являются индикатором неблагопри-
ятного прогноза [37]. Однако у некоторых из них, несмотря 
на отсутствие СН, может наблюдаться устойчивая мономор-
фная ЖТ. Хотя имплантируемые ИКД снижают риск ВСС, 
они не предотвращают возникновение ЖТ, и необходимы 
дополнительные стратегии антиаритмического лечения [38]. 
Отсутствие эффективных методов лечения ЖТ может быть 
частично связано с тем, что основные патофизиологиче-
ские механизмы и аритмогенные субстраты при ДКМП 
мало изучены [39]. Имплантация ИКД пациентам с ДКМП, 
получающим медикаментозную терапию, значительно сни-
жает частоту сердечной аритмии, которая приводит к ВСС 

(p =0,02). Независимыми предикторами рецидива ЖТ/ФЖ 
при ДКМП являются ФВЛЖ <40 %, постоянная форма ФП 
и длительность QRS >150 м/с; при ИКМП – объем ЛЖ >158 
мл и отсутствие применения иАПФ/БРА [35]. В нашем 
исследовании ЖТ чаще регистрировалась в I группе, чем 
во II (в 37,5 и 20,8 % (р=0,156), соответственно и пациенты 
чаще подвергались имплантации ИКД (р=0,032).

Риск ВСС зависит от стадии хронической болезни почек 
(ХБП). Снижение клиренса креатинина на 10 мл/мин свя-
зано с повышенным риском ВСС пациентов, перенесших 
имплантацию ИКД [40]. Результаты этих исследований 
подчеркивают важность тщательного наблюдения и со-
хранения почек у пациентов с ХСН. Распространенность 
исходной СКФ <60 мл/мин наблюдается примерно у 40–60 % 
пациентов с ХСНнФВ и сохранной ФВ [41], у которых ХБП 
предшествует или совпадает с «началом» СН. Обнаружено 
ступенчатое увеличение смертности для каждой стадии 
ХБП. При снижении функции почек, независимо от воз-
раста, наличия сахарного диабета или его отсутствия, ФК 
ХСН по NYHA и уровня гемоглобина, наблюдается рост 
смертности. В исследовании Ruocco G и соавт. [42] ДП, 
определяемая как рСКФ <60 мл/мин/1,73 м2, независимо 
связана с повышенным РС от всех причин. Смертность 
через 5 лет у пациентов с умеренной ДП (рСКФ = 30–59 
мл/мин/1,73 м2) составляет 60 % [43]. В нашем исследова-
нии в обеих группах наблюдали различные стадии ХБП. 
В I группе рСКФ ≤ 60 мл/мин/1,73 м2 повышало шансы раз-
вития ЖТ в 9,5 раза (ОШ: 9,5 95 % ДИ: 2,32–38,87, p=0,002). 
Каждое последующее снижение рСКФ на 1 мл/мин/1,73 м2 
увеличивало шансы развития ЖТ в 1,03 раза (ОШ: 0,967, 
95 % ДИ: 0,937–0,988, p=0,036).

Выводы
1.	 Систолическая дисфункция и ремоделирование левого 

желудочка приводят к структурно-функциональным 
изменениям правых отделов сердца.

2.	 Ремоделирование правых отделов сердца с дисфунк-
цией правого желудочка чаще развивается при ДКМП, 
что указывает на высокий риск неблагоприятного 
исхода.

3.	 При ДКМП увеличение объема правого предсердия 
на 1 мл повышает вероятность возникновения фибрил-
ляции предсердий в 1,018 раза.

4.	 Прогрессирование почечной дисфункции у  лиц 
с ДКМП повышает риск развития желудочковой та-
хикардии; каждое снижение рСКФ на 1 мл/мин/1,73 м2 
увеличивает ее шансы в 1,03 раза.
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