
31

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

31

У больных инфарктом миокарда (ИМ), в условиях 
острой ишемии миокарда, нарушение диастоличе-
ской функции (ДФ) левого желудочка (ЛЖ) обычно 
сопровождает снижение его насосной функции, 

а  иногда предшествует ему [1-3]. Известно о  роли 
диастолической дисфункции (ДД) в возникновении, 
клиническом течении и  прогнозе застойной сердеч-
ной недостаточности (СН) [4-6]. Изменение параме-
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И В ПРОГНОЗИРОВАНИИ РАЗВИТИЯ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ У БОЛЬНЫХ ИНФАРКТОМ 
МИОКАРДА

Бейшенкулов М. Т., Абдурашидова Т. Ш., Калиев К. Р., Токтосунова А. К., Тагаева А. К. 

Цель. Изучить роль объемной нагрузки в  оценке диастолического резерва 
левого желудочка (ЛЖ) и выявить информативные предикторы трансмитраль-
ного диастолического потока в развитии сердечной недостаточности у боль-
ных инфарктом миокарда без систолической дисфункции ЛЖ.
Материал и методы. Обследовано 40 больных мужчин первичным Q волно-
вым инфарктом миокарда без клинических признаков сердечной недостаточ-
ности с исходной фракцией выброса ЛЖ в пределах 40-55%. Статистический 
анализ проводили с помощью электронных таблиц Excel 5.0. Применяли стан-
дартные методы вариационной статистики: вычисление средних величин, 
стандартных ошибок средней. Достоверность различий определяли с помощью 
критерия t Стьюдента. 
Результаты. У больных инфарктом миокарда на объемной нагрузке отмеча-
лось 2 типа изменений трансмитрального диастолического потока. 1 группа — 
больные, у которых на объемной нагрузке изменения трансмитрального диа-
столического потока были однонаправлены со здоровыми: достоверно увели-
чился Е и А (p<0,05), не изменился Е/А, укоротился IVRT ЛЖ и Tdec (p<0,002). 
2 группа — больные, у которых на объемной нагрузке отмечалось отсутствие 
увеличения Е (p>0,05), достоверно увеличился А на 12% (p<0,002) и, следова-
тельно, уменьшился Е/А (p<0,05), и  достоверно удлинился IVRT ЛЖ и T dec 
(p<0,05); изменения не возвратились к исходным к 5 мин восстановительного 
периода.
Заключение. 1) нагрузочный тест ОДНТ является безопасным и информатив-
ным методом для определения ДР ЛЖ и выявления больных с высоким риском 
развития застойной СН у больных ИМ. 2) у больных со сниженным ДР ЛЖ при 
ОН отмечается уменьшение Е, достоверное увеличение А, уменьшение Е/А 
и удлинение IVRT и Tdec, в постинфарктный период в 27,3% случаев развива-
ется застойная СН. 3) у больных ИМ с сохраненным ДР ЛЖ в постинфарктный 
период застойная СН не развивается. 
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PLACE OF VOLUMETRIC LOAD IN ASSESSMENT OF DIASTOLIC RESERVE OF THE LEFT VENTRICLE AND 
IN PREDICTION OF HEART FAILURE DEVELOPMENT FOR MYOCARDIAL INFARCTION PATIENTS

Beyshenkulov М. Т., Abdurashidova Т. Sh., Kaliev К. R., Toktosunova А. К., Tagaeva А. К. 

Aim. To study the role of volumetric load in assessment of diastolic reserve of the left 
ventricle (LV) and to reveal informative predictors of transmitral diastolic flow for heart 
failure development in myocardial infarction patients without systolic LV dysfunction.
Material and methods. Totally, 40 males studied with primary Q-wave myocardial 
infarction without clinical signs of heart failure with the baseline LV ejection fraction 
50-55%. Statistical analysis was performed via Excel 5.0. Standard methods of 
variational statistics were applied: mean values, standard deviation. Significance of 
differences was assessed with t-criteria by Student. 
Results. In patients with myocardial infarction at volume load there were 2 types of 
transmitral diastolic flow. 1 group  — patients, who had ipsidirectional changes of 
transmitral diastolic flow, as the healthy: significantly increased Е and А (p<0,05), not 
changed Е/А, shortened IVRT of LV and Tdec (p<0,002). 2 group — patients, who at the 
load did not develop increase of Е (p>0,05), had significantly increased А  by 12% 
(p<0,002) and hence decreased Е/А (p<0,05), and significantly prolonged IVRT of LV 
and Tdec (p<0,05); changes did not return to baseline by 5 minutes of recovery period.

Conclusion. 1) load test of VDLT is safe and informative method for DR of LV 
estimation and for revealing of high risk congestive HF in MI. 2) in patients with 
decreased DR of LV in VL there is decrease of E, significant increase of A, decrease 
of E/A and prolongation of IVRT and Tdec, during postinfarction period in 27,3% 
cases congestive HF does develop. 3) in patients with MI and remaining DR of LV 
during postinfarction period the congestive HF does not develop. 
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тров допплеровского спектра трансмитрального диа-
столического потока (ТМДП) в  покое и  во  время 
нагрузки характеризует компенсаторные возможно-
сти сердца [7, 8]. В  связи с  этим представляет боль-
шой интерес проведение исследований, направлен-
ных на изучение диастолического резерва (ДР) сердца 
у больных ИМ с целью поиска путей профилактики 
развития застойной СН. Несмотря на большое коли-
чество исследований, роль ДД в развитии застойной 
СН у больных острым ИМ изучена недостаточно. 

Целью настоящего исследования явилось изуче-
ние роли объемной нагрузки (ОН) в  оценке ДР ЛЖ 
и  выявление информативных предикторов ТМДП 
в развитии СН у больных ИМ без систолической дис-
функции (СД) ЛЖ. 

Материал и методы
Обследовано 40 больных мужчин первичным Q 

волновым ИМ без клинических признаков СН 
с исходной ФВ ЛЖ в пределах 40-55%. Диагноз ИМ 
устанавливался на  основании клинико-функцио-
нальных критериев, рекомендованных ВОЗ; для 
оценки острой СН пользовались классификацией 
Killip, Kimboll (1967); для диагностики СН в постин-
фарктный период — классификацией NYHA. 

Объемная нагрузка проводилась с помощью аппа-
рата “Вакуум”, который представляет собой вакуум-
ный насос, соединенный с помощью шлангов с двумя 
камерами. В  камеры помещают нижние конечности 
больного и  герметизируют на  уровне верхней трети 
бедра. Включают насос и  снижают давление внутри 
камер на  60  мм рт.ст. ниже атмосферного, при этом 
в  венах нижних конечностей депонируется 600-800 
мл крови. При одномоментной быстрой разгермети-
зации этот объем крови устремляется к сердцу, созда-
вая нагрузку. Параллельно при этом регистрируют 
эхокардиографию (ЭхоКГ) и допплер ЭхоКГ с оцен-
кой систолической, диастолической функции и ремо-
делирования ЛЖ.

Критерии включения: первичный передне-перего-
родочный ИМ, подтверждённый наличием типич-
ного болевого синдрома, подъема сегмента ST с фор-
мированием патологического зубца Q, характерной 
динамики КФК; возраст 40-70 лет, мужской пол; 
отсутствие клинических признаков СН в  первые 
сутки ИМ; стабильная гемодинамика; исходная ФВ 
в пределах 40-55%.

Критерии исключения: признаки гипертрофии 
левых и правых отделов сердца; развитие острой анев-
ризмы сердца; тяжелые сопутствующие заболевания.

Группы больных. Группой контроля явились 15 здо-
ровых добровольцев того же возраста, что и больные 
основной группы (n=40). Больные ИМ, исходя 
из  реакции на  ОН, разделены на  две группы: 
1 группа — больные с сохраненным ДР ЛЖ, 2 группа — 
больные со сниженным ДР ЛЖ (см. ниже).

Больные ИМ получали базовую терапию при 
остром ИМ. Тромболитическую терапию больные 
не получали. Продолжительность наблюдения соста-
вила 6 месяцев.

Инструментальные исследования: ЭКГ в 12 отведе-
ниях регистрировали на 1, 20 сутки и 6-й месяц забо-
левания; ЭхоКГ, допплер ЭхоКГ проводили по стан-
дартной методике с  использованием аппарата SSD-
800 фирмы “Phillips”[9].

Определяли: скорость раннего диастолического 
наполнения (ДН)  — Е ЛЖ, см/с; скорость позднего 
ДН  — А  ЛЖ, см/с; диастолический коэффициент 
(отношение Е к  А)  — Е/А ЛЖ, отн. ед.; процент 
вклада предсердий в наполнение желудочков — %А; 
время замедления кровотока раннего диастоличе-
ского потока  — Тdec ЛЖ, мс; время изоволюмиче-
ского расслабления ЛЖ — IVRT ЛЖ, мс. Из показа-
телей систолической функции анализировались: 
КДО ЛЖ, мл, КСО ЛЖ, мл и ФВ ЛЖ % (Simpson).

Безопасную кратковременную ОН (5 мин) прово-
дили на  5 сутки путем перераспределения собствен-
ной крови обследуемого, воздействием отрицатель-
ного давления на  нижнюю часть тела (ОДНТ), 
используя оригинальное устройство “Вакуум-2”, 
сконструированного нами [10]. Вышеописанные 
показатели ТМДП оценивались в  покое, на  высоте 
ОН и на 5-й минуте восстановительного периода. 

Статистический анализ проводили с  помощью 
электронных таблиц Excel 5.0. Применяли стандарт-
ные методы вариационной статистики: вычисление 
средних величин, стандартных ошибок средней. 
Достоверность различий определяли с помощью кри-
терия t Стьюдента. 

Результаты и обсуждение
Как видно из таблицы 1, для больных ИМ по срав-

нению с контрольной группой характерно нарушение 
ДФ ЛЖ уже в 1-е сутки заболевания, что характеризу-
ется достоверным снижением Е, Е/А (p<0,0001), уве-

Таблица 1
Показатели гемодинамики у здоровых  

и больных ИМ (M±m) 

Показатели Контроль n=15 Группа с ИМ n=40 p

Возраст, годы 49,7±3,1 51,2±4,12 Нд

КДО ЛЖ, мл 114,31±8,7 165,4±6,4 0,0001

КСО ЛЖ, мл 48,2±4,9 92,82±4,83 0,0001

ФВ ЛЖ, % 58,2±1,7 44,5±3,12 0,0001

Е, см/с 72,5±2,9 38,5±4,07 0,0001

А, см/с 52,5±5,8 55,8±5,96 0,05

Е/А, ед. 1,38±0,04 0,69±0,0 0,0001

%А, ед. 26,6±1,71 38,5±3,72 0,05

Тdec, мс 172±13,3 207,0±9,6 0,05

IVRT, мс 84,8±4,6 111,51±4,8 0,005
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личением А и %А (p<0,006), удлинением диастоличе-
ских интервалов — IVRT (p<0,005) и T dec (p<0,05).

При создании ОН у здоровых лиц (табл. 2) отмеча-
ется увеличение Е на  12% (р<0,002), А  — на  8% 
(p<0,05), повышения Е/А и %А не наблюдалось. Уко-
рачивались продолжительность IVRT и  Tdec ЛЖ 
(р<0,002).

У больных ИМ на ОН отмечалось 2 типа измене-
ний ТМДП (табл. 2):

1 группа — больные, у которых на ОН изменения 
ТДМП были однонаправлены со  здоровыми: досто-
верно увеличился Е и А (p<0,05), не изменился Е/А, 
укоротился IVRT ЛЖ и Tdec (p<0,002). Но, в отличие 
от  здоровых, достоверно увеличился %А  (p<0,002), 
показатели возвратились к 5 мин покоя.

2 группа — больные, у которых на ОН отмечалось 
отсутствие увеличения Е (p>0,05), достоверно увели-
чился А на 12% (p<0,002), следовательно уменьшился 
Е/А (p<0,05), и  достоверно удлинился IVRT ЛЖ 
и Tdec (p<0,05); изменения не возвратились к исход-
ным к 5 мин восстановительного периода. 

На 20 сутки (табл. 3) у 27,6% больных 1 группы ДФ 
полностью нормализовалась, ДК составил 1,36±0,09 
ед., у 72,4% больных сохранялись НР ЛЖ. Клиниче-
ски ни  у  одного больного явлений СН не  наблюда-
лось (рис. 1а).

Во 2 группе у 63,6% больных сохранялись наруше-
ния релаксации ЛЖ, у 36,3% наблюдался ПНТ и РТ 
типы ДД, явления СН зарегистрированы у 9% боль-
ных в госпитальный период (рис. 1а).

Таблица 2
Изменения показателей трансмитрального потока у здоровых  

и больных ИМ при объемной нагрузке (М±m)

Показатель Контроль 1 группа 2 группа

Фон ОН 5 мин Фон ОН 5 мин Фон ОН 5 мин

Е, см/с 72,5±2,9 83,7±2,6* 74,6±3,8 38,5±4,07 49,25±2,6** 39,6±4,12 37,92±3,65 38,15±4,5 38,96±4,64

А, см/с 52,5±5,8 60,25±5,8* 53,9±5,8 55,8±5,96 68,4±2,39 56,6±5,96 54,92±1,09 61,53±1,0* 61,84±1,09

Е/А 1,38±0,04 1,39±0,05 1,38±0,04 0,69±0,02 0,72±0,03 0,70±0,02 0,69±0,03 0,62±0,02* 0,63±0,02

%А, % 26,6±1,71 27,9±2,2 26,8±1,9 38,5±3,72 43,2±2,91* 39,2±2,92 35,3±3,67 49,7±4,17* 42,4±3,98

Т dec, мс 172±13,6 156±15,9* 169±15,2 207,0±9,62 203,7±12,6 211,2±10,2 212,7±13,4 228,6±12,5* 220,2±14,8**

IVRT, мс 84,8±4,6 64,5±3,7* 89,9±5,7 111,5±4,8 89,96±7,29* 108±3,9 114,8±5,0 123,6±8,09** 121,7±9,2**

Примечание: * — р<0,002, ** — p<0,05.

Таблица 3
Показатели систолической и диастолической функций ЛЖ на 20 сутки ИМ (M±m)

Показатель 1 группа 2 группа р

НТ НР НР ПНТ и РТ

ФВ, % 47,09±4,24 46,18±3,23 47,16±4,17 46,17±3,9 Нд

ПЗРЛП, см 3,2±0,16 3,28±0,18 3,26±0,11 3,5±0,15 Нд

Е ЛЖ, см/с 50,4±3,64 42,4±2,01 45,6±3,45 81,4±4,55 *0,001, **0,05

А ЛЖ, см/с 39,7±3,15 58,8±5,3 60,8±2,39 47,9±3,85 *0,001, **0,05

Е/А ЛЖ, ед. 1,27±0,03 0,66±0,04 0,67±0,09 1,7±0,05 *0,001

%А ЛЖ, ед. 39,6±2,02 54,8±1,2 54,6±2,04 29,6±2,14 *0,002, **0,05

DT ЛЖ, мс 172±18,4 216±26,4 228±12,4 136±11,5 *0,002, **0,05

Ср. ЛАД, мм рт.ст. 18,7±2,69 21,18±3,32 22,13±3,09 26,82±4,5 **0,05

Примечание: * — р<0,002, ** — p<0,05.

Сокращения: НТ — нормальный тип ТМДП, НР — нарушения релаксации ЛЖ, ПНТ и РТ — “псевдонормальный” и рестриктивный типы ТМДП. 
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Рис. 1. Состояние ДФ ЛЖ у больных ИМ: а) на 20-е сутки после ИМ; б) на 6-й 
месяц после ИМ.
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На 6 месяц (табл.  4) у  больных 1 группы в  82,8% 
нормализовалась ДФ ЛЖ, ДК составил 1,36±0,03, 
лишь у 17,2% больных сохранялись умеренные нару-
шения ДФ ЛЖ. Во 2 группе у 27,3% сохранялись НР 
ЛЖ, у 45,5% больных ПНТ и РТ ТМДП без явлений 
СН и у 27,3% больных развился РТ с явлениями СН 
(у 67% — ФК II-III, у 33% — ФК IV) (рис. 1б).

Известно, что структура наполнения желудочков 
сердца зависит от  способности миокарда рассла-
бляться и  растягиваться, от  камерной жесткости, 
механических факторов — величины градиента дав-
ления между предсердиями и  желудочками, силой 
сокращения предсердий, от  величины давления 
в предсердиях, величины КДД в желудочках [2, 5, 9, 
11, 12]. При ИМ нарушение структуры наполнения 
идет за  счет замедления расслабления в  сочетании 
со снижением растяжимости как следствие зон ише-
мии миокарда, приводящей как к замедленному уда-
лению кальция из  миофибрилл, так и  снижению 
содержания АТФ. В процессе возникновения и про-
грессирования застойной СН спектр ТМДП начи-
нает изменяться от нарушения расслабления “гипер-
трофического” через “псевдонормальный” до “рест-
риктивного” типа ДД, которые соотвествуют 
больным с начальной, умеренной и выраженной ДД 
ЛЖ [9, 13]. Нарушения ДФ ЛЖ в 1 сутки ИМ у наших 
пациентов соответствуют Канадской классифика-
ции 1-2 степени тяжести ДД ЛЖ или нарушению 
релаксации (НР) ЛЖ, то есть “гипертрофическому” 
типу ДД [14]. 

В последние годы проведены работы, где подчер-
кивается значение ишемии как основного фактора, 
лимитирующего расслабление миокарда и  влияю-
щего на его жесткость. Результаты исследований под-
тверждают, что именно диастолические свойства 
детерминируют функциональный резерв сердца 
и толерантность к нагрузкам у больных КБС [8, 15]. 
Традиционная интерпретация изменений ДФ 
по  динамике показателя Е/А, когда его увеличение 

однозначно трактуется как улучшение, а  уменьше-
ние  — как ухудшение диастолического наполнения 
ЛЖ, может привести к ошибочным выводам. Особен-
ность реакции системы кровообращения на  ОДНТ, 
проводимой нами на  5 сутки ИМ, заключается 
в выраженном и практически изолированном увели-
чении преднагрузки. Уникальной особенностью ОН 
является то, что компенсация возросшей предна-
грузки и  поддержание адекватного сердечного 
выброса в этих условиях осуществляется, в основном, 
усилением систолы предсердий, а не ростом ЧСС, что 
делает ОН “идеальным методом” для исследований 
“диастолического резерва”. В  нашем обследовании 
изменения ТМДП у  больных 1 группы на  ОН мы 
трактовали как сохраненный ДР, так как эти измене-
ния были подобны реакции здоровых добровольцев 
на ОН, на 6 месяц у этих больных СН не развилась. 
При более выраженной диастолической дисфункции 
не наблюдалось прироста Е в ответ на ОН и, соответ-
свенно, уменьшился Ve/Va  — сниженный ДР, в  этой 
группе у  27,3% больных развилась СН. Одновре-
менно с  этим важна интерпретация диастолических 
интервалов: так, у больных со сниженным ДР на ОН 
не  наблюдалось увеличения скорости релаксации; 
удлинились IVRT и Tdec ЛЖ.

Заключение
1.  Нагрузочный тест ОДНТ является безопасным 

и информативным методом для определения ДР ЛЖ 
и  выяления больных с  высоким риском развития 
застойной СН у больных ИМ.

2.  У больных со сниженным ДР ЛЖ при ОН отме-
чается уменьшение Е, достоверное увеличение А, 
уменьшение Е/А и удлинение IVRT и Tdec; в постин-
фарктный период в 27,3% случаев развивается застой-
ная СН.

3.  Клинически СН в  течение 6 месяцев развива-
ется только у больных ИМ со сниженным диастоли-
ческим резервом. 

Таблица 4
Показатели систолической и дистолической функции ЛЖ на 6-й месяц (M±m)

Показатель 1 группа 2 группа р

НТ НР НР ПНТ и РТ

ФВ, % 56,9±4,12 47,11±3,9 46,18±4,8 39,12±1,8 *p<0,002

ПЗРЛП, см 3,18±0,15 3,26±0,1 3,22±0,13 3,9±0,11 **p<0,05

Е ЛЖ, см/с 66,5±4,54 41,8±3,11 46,7±4,53 80,3±4,13 *p<0,0001, **p<0,05

А ЛЖ, см/с 48,9±4,5 52,9±4,8 63,1±2,8 42,9±3,3 **p<0,05

Е/А ЛЖ, ед. 1,36±0,03 0,79±0,05 0,74±0,04 1,87±0,07 *p<0,001

%А ЛЖ, ед. 26,7±2,56 39,6±2,12 42,7±3,24 23,1±2,05 *p<0,001, **p<0,05

DT ЛЖ, мс 168±14,6 209±22,2 220±14,5 132±3,25 *p<0,0001, **p<0,05

Ср. ЛАД, мм рт.ст. 16,9±2,4 20,19±4,31 22,95±2,1 29,98±2,98 **p<0,05

Примечание: * — р<0,002, ** — p<0,05.
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