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Актуальность изучения хронической сердечной

недостаточности (ХСН) по диастолическому типу

предопределяется ее высокой медикосоцаильной

значимостью, так как ежегодная смертность больных

с ХСН и сохраненной систолической функцией, по

данным разных авторов, колеблется от 1,3% до

17,5%. Кроме того, остаются высокими расходы на

лечение во всех странах мира. По данным эхокардиD

ографических и радионуклидных исследований, сисD

толическая функция ЛЖ является нормальной или

почти нормальной примерно у одной трети всех

больных с ХСН и примерно у половины больных

старше 75 лет [4]. 

В настоящее время стала важной проблема выявD

ления корреляционных связей между тяжестью течеD

ния ХСН и степенью выраженности морфоDфункциD

ональных изменений миокарда ЛЖ для корректной

диагностики и прогнозирования течения заболеваD

ния. В работе показана значимость комплексной

оценки состояния сердца, основанной не на интерпD

ретации отдельно взятого показателя сердечной неD

достаточности, а на интегральном подходе, являюD

щимся необходимым для формулировки заключения

по течению заболевания у каждого конкретного паD

циента. 

В соответствии с целями исследования, на конD

сультативном кардиологическом приеме была сфорD

мирована группа пациентов с клиникоDфункциоD

нальными признаками ХСН по диастолическому тиD

пу. Согласно рекомендациям рабочей группы евроD

пейского общества кардиологов, для диагностики исD

пользовались три ключевых критерия: 1) клиничесD

кие признаки собственно ХСН и объективного докаD

зательства того, что эти симптомы связаны с поврежD

дением сердца, а не какихDлибо других органов; 2)

нормальная сократительная функция миокарда

(фракция выброса ЛЖ >45%, индекс конечноDдиасD

толического размера ЛЖ<3,2 см/м2); 3) данные о наD

рушенном расслаблении или наполнении ЛЖ, призD

наках повышенной жесткости камер ЛЖ [9].

В исследование были включены 207 пациентов с

диастолической сердечной недостаточностью в возD

расте от 45 лет до 71 года (средний возраст – 57,5±8,9

лет). Они были распределены на 3 группы в зависиD

мости от тяжести функционального класса (ФК)

ХСН по диастолическому типу: I ФК состоял из 63

человек (средний возраст – 51±8,64 года);II ФК – из

76 чел. (средний возраст – 61,12±8,06 лет); в III ФК

вошли 68 человек (средний возраст – 61±9,89 лет).

Пациенты с IV ФК ХСН не включались в исследоваD

ние в связи с присоединением признаков систоличесD

кой дисфункции. Верификация диагнозов ИБС, арD

териальной гипертонии (АГ), некоронарогенных заD

болеваний миокарда (НЗМ) осуществлялась по обD

щепринятым диагностическим критериям. 

Группу сравнения (Гс) составили пациенты с ИБС

в сочетании с АГ без признаков хронической сердечD

ной недостаточности.

Из исследуемой группы на предварительном этаD

пе отбора были исключены пациенты с митральным

стенозом, предшествующими хирургическими вмеD

шательствами по поводу ИБС, с объемной перегрузD

кой ЛЖ сердца, пациенты с митральной регургитациD

ей II степени, аортальной регургитацией II степени, с

тахикардией – ЧСС более 100 ударов в минуту.

Программа трансторакального эхокардиографиD

ческого исследования выполнялась на ультразвукоD

вом диагностическом аппарате «УльтрамаркD8» (фирD

ма ATL США). Исследование проводилось в четыре

этапа. На первом этапе, на основании показателей

стандартного протокола, рекомендованного АмериD

канской ассоциацией эхокардиографии (ASE) [7],

были рассчитаны варианты ремоделирования в целом

в исследуемой группе и внутри групп при различных

ФК по общепринятым методикам по Devereux, P.

Verdecchia, А.Ganau [6,8,12]. 
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На втором этапе исследования оценивались объD

емноDсферические показатели левых камер сердца

(конечноDдиастолический объем, индекс сферичносD

ти левого предсердия и ЛЖ в диастолу, индекс массы

миокарда ЛЖ), которые сопоставлялись с рассчитанD

ными ранее вариантами ремоделирования. ФункциоD

нальное состояние ЛЖ при разных геометрических

его моделях оценивалось по отношению индекса коD

нечноDдиастолического объема (КДО) ЛЖ к индексу

массы миокарда (ИММ) ЛЖ (индекс КДО/ММЛЖ)

[3]. Индекс сферичности ЛЖ (ИС ЛЖ кд) в диастолу

определяли как отношение конечноDдиастолическоD

го размера (КДР) ЛЖ к его продольному размеру [1]. 

Третий этап состоял из анализа типов заполнения

ЛЖ с использованием стандартных диастолических

показателей, таких как: пиковая скорость раннего наD

полнения(VE м/с), пиковая скорость предсердного

наполнения (VA м/с), интеграл VЕ и интеграл VА (м),

время замедления раннего трансмитрального потока

Е (DTЕ мс), время изоволюмического расслабления

(ВИР мс), конечноDдиастолическое давление (КДД

мм рт.ст.). 

На четвертом этапе проанализированы группы

показателей, характеризующих процессы активного

расслабления, а именно: пиковая скорость волны Е,

интеграл VE, ВИР. В соответствии с концепцией

J.Thomas и A.Weyman [11], рассчитывался структурD

ный показатель активной релаксации (ПАР усл.ед.) –

отношение времени ускорения раннего наполнения

(ATE мс) к продолжительности фазы изоволюмичесD

кой релаксации. О жесткости ЛЖ судили по величиD

не пиковой скорости волны А, интегралу VА, активD

ному предсердному вкладу (АПВ м), определяемому

как отношение интеграла VА к общему интегралу,

времени замедления кровотока раннего и позднего

диастолического наполнения (DTE и DTA мс), велиD

чине КДД в полости ЛЖ, рассчитываемой по уравнеD

нию Th. Stock [10], конечному диастолическому напD

ряжению стенки (КДНС •102, дин/см2) ЛЖ, опредеD

ляемому по уравнению Лапласа [5]. Ригидные свойD

ства миокарда в диастолу определяли как отношение

конечноDдиастолического объема к КДД ЛЖ [2]. ПоD

лученные в процессе исследования результаты были

подвергнуты математической обработке на персоD

нальном компьютере Pentium III 650 MHz с испольD

зованием программы Excel 97.Данные представлены

как М±m. Для установления достоверности различий

использовался критерий Стьюдента при уровне знаD

чимости различий (р) <0,05.

Результаты и обсуждение
Структурный анализ типов ремоделирования, как

это показано в табл. 1, в целом у лиц с ХСН выявил,

что нормальная геометрия ЛЖ встречается только в

каждом пятом случае (20%).

Варианты ремоделирования с гипертрофией ЛЖ

(ГЛЖ) выявлены у половины больных (50%) с ХСН

по диастолическому типу. В каждом третьем случае

(30%) определяется ремоделирование без ГЛЖ. АнаD

лизируя типы гипертрофии, установили, что концеD

нтрическая ГЛЖ определяется в каждом пятом случае

(21%), а эксцентрическая – в каждом третьем случае

(29%) в целом в исследуемой группе. ЭксцентричесD

кий тип (ЭТ) ГЛЖ с дилатацией рассчитан у 5%. СреD

ди вариантов без ГЛЖ преобладали пациенты с конD

центрическим типом ремоделирования (20%), изолиD

рованная гипертрофия межжелудочковой перегородD

ки (ИГМЖП) встречалась у 6%, изолированная гипеD

ртрофия задней стенки ЛЖ (ИГЗСЛЖ)– у 4% исслеD

дуемых.

На следующем этапе данного исследования был

проведен анализ вариантов структурноDгеометричесD

кой перестройки ЛЖ, в зависимости от ФК ХСН по

диастолическому типу. Ремоделирование у лиц I ФК

ХСН, как следует из табл. 2, начинается с изменения

геометрической формы левого предсердия (ЛП) и отD

носительного расширения его полости, что подтвеD

рждается тенденцией к увеличению конечноDдиастоD

лического индекса сферичности ЛП (ИС ЛП кд).

Полость ЛЖ в диастолу достоверно уменьшается

при сопоставлении с Гс, наблюдается тенденция к

утолщению МЖПд и ЗСЛЖд в диастолу, соответD

ственно увеличение относительной толщины стенок

(ОТС). У пациентов данной исследуемой группы норD

мальная геометрическая модель рассчитана в 32%

случаев, у 68% пациентов выявлены те или иные наD

рушения структурной геометрии ЛЖ. РемоделироваD

ние с ГЛЖ определялось у 28%. Концентрические ваD

рианты ремоделирования выявлены в 43% случаев.

Наиболее встречаемым типом структурноDгеометриD

Таблица 1
Типы ремоделирования в зависимости от ФК ХСН

Геометрическая модель I ФК (n=63) II ФК (n=76) III ФК (n=68) Всего (n=207)

Нормальная 20 (32%) 21 (28%) F 41(20%)

ИГМЖП 7 (11%) 3 (4%) 2 (3%) 12 (6%)

ИГЗСЛЖ 1 (2%) 3 (4%) 4 (6%) 8 (4%)

КР 17 (27%) 11 (14%) 14 (20%) 42 (20%)

КТ ГЛЖ 10 (16%) 22 (29%) 12 (18%) 44 (21%)

ЭТ ГЛЖ без дилатации 8 (12%) 15 (20%) 26 (38%) 49 (24%)

ЭТ ГЛЖ с дилатацией F 1 (1%) 10 (15%) 11 (5%)
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ческой перестройки ЛЖ является концентрическое

ремоделирование (КР) – 27%, которое носит адапD

тивный характер, что проявляется уменьшением разD

меров полости ЛЖ, сохранением гемодинамически

более выгодной эллипсоидной формы ЛЖ, при тенD

денции к изменению формы ЛП в сторону шаровидD

ной. Наиболее прогностически неблагоприятный ЭТ

ГЛЖ определяется только у 12% пациентов.

При нарастании тяжести ХСН по диастолическоD

му типу закономерно достоверное увеличение попеD

речного размера ЛП и ИС ЛПкд при сопоставлении с

Гс. В данном случае определяется гипертрофия ЛЖ

без дилатации полости, что подтверждается снижеD

нием ИС ЛЖ, утолщением стенок ЛЖ, тенденцией к

увеличению ИММЛЖ по сравнению с группой ИБС

в сочетании с АГ без признаков сердечной недостаD

точности. Нормальная геометрическая модель ЛЖ

рассчитана у 28% пациентов II ФК ХСН, у оставшихD

ся 72% определяется аномальное строение камеры

ЛЖ. В каждом втором случае у исследуемой категоD

рии выявлено ремоделирование с ГЛЖ. КонцентриD

ческий вариант структурноDгеометрической перестD

ройки рассчитан у 43%. Преобладающий тип ремодеD

лирования – КТ ГЛЖ, который определяется в кажD

дом третьем случае (29%). При утяжелении ФК ХСН

увеличилось количество пациентов с эксцентричесD

ким типом ГЛЖ до 21% (из них ЭТ ГЛЖ с дилатациD

ей– 1%).

Для пациентов III ФК ХСН характерна прогрессиD

рующая дилатация левых камер сердца. Анализируя

ИС ЛПкд, мы определили его высоко достоверное

увеличение при сопоставлении с Гс. Полость ЛЖ пеD

реходит к гемодинамически невыгодной, более сфеD

рической форме, что подтверждается достоверным

увеличением линейных размеров ЛЖ при сравнении

с Гс, тенденцией к увеличению ИС в диастолу, соотвеD

тственно отрицательной динамикой ФК ХСН. РасD

ширение полости ЛЖ сопровождается снижением отD

носительной толщины стенок. При III ФК ХСН по

диастолическому типу нормальная геометрическая

модель ЛЖ не определяется. Концентрический вариD

ант ремоделирования рассчитан у 38% пациентов. В

2/3 случаев(71%) выявлено ремоделирование с ГЛЖ.

Среди них у каждого второго пациента (53%) опредеD

ляется ЭТ ГЛЖ, причем в каждом седьмом случае

(15%) – ЭТ ГЛЖ с дилатацией. 

Таким образом, сравнительное изучение варианD

тов ремоделирования у лиц с различной степенью тяD

жести ХСН по диастолическому типу свидетельствует

об эволюции структурноDгеометрических характеD

ристик в следующем порядке: увеличение индекса

сферичности и размеров ЛП при I ФК, наряду с тенD

денцией к уменьшению размеров полости ЛЖ. При II

ФК ХСН отмечается формирование шарообразной

формы полости ЛП, появляется тенденция к изменеD

нию полости ЛЖ, наблюдается учащение случаев гиD

пертрофии ЛЖ без дилатации. При III ФК ХСН прогD

рессирует дилатация левых камер сердца, снижается

относительная толщина стенок, что отражается на

преобладании среди пациентов ремоделирования с

ГЛЖ. 

В целом, среди пациентов с ХСН по диастоличесD

кому типу нормальная геометрическая модель сердца

выявлена у 20%, а в половине случаев формируется

ремоделирование с ГЛЖ. Анализируя ситуацию по

ФК ХСН выявлено, что при I ФК структурно– геоD

метрическая перестройка с гипертрофией ЛЖ опреD

деляется у одной трети пациентов (28%), при II ФК –

уже у половины исследуемых (50%), а при III ФК реD

моделирование с ГЛЖ рассчитано у 2/3 пациентов

(71%), причем среди них у 53% Dэксцентрический тип

ГЛЖ.

На третьем этапе исследования мы проанализиD

ровали типы диастолического наполнения (ДН) у

195 человек в зависимости от функционального

класса диастолической сердечной недостаточности.

В целом, в исследуемой группе пациентов нормальD

ный трансмитральный диастолический поток

(ТМДП), как показано в табл. 3, встречался только

в 9% случаев.

Таблица 2
Структурно=геометрические показатели ЛП и ЛЖ 

Показатели I ФК (n=63) II ФК (n=76) III ФК (n=68) Гс ИБС+АГ (n=37)

ЛП см/m (поп) 3,64±0,33 3,83±0,35* 4,07±0,37* 3,48±0,33

ИС ЛП кд 0,72±0,08 0,73±0,04* 0,78±0,11** 0,66±0,02

КДР см/m 4,6±0,37* 4,83±0,41 5,09±0,6* 4,83±0,42

МЖПд см 1,05±0,15 1,06±0,13* 1,12±0,16* 0,99±0,07

ЗСЛЖд см 1,01±0,15 1,04±0,11 1,08±0,14* 1,02±0,12

КДО мл 99,29 ±17,85* 109,53± 20,09 129,17± 32,03* 110,66±18,09

ОТС 0,45±0,07 0,44±0,05 0,43±0,07 0,42±0,05

ИММЛЖ г/м 104,13±27,76 120,85±23,45 139,09±32,25* 116,69±22,38

ИС ЛЖ кд 0,66±0,09* 0,68±0,08* 0,69±0,09* 0,83±0,04 

Индекс КДО/ММЛЖ 0,52±0,1 0,51±0,0,08 0,54±0,1 0,52±0,08 

Примечание:*– р< 0,05
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У подавляющего числа пациентов (70%) выявD

лен ТМДП по типу аномальной релаксации. «ПсевD

донормальный» тип ДН определяется у 13%, рестD

риктивный – у 8% пациентов. Среди пациентов с

минимальными признаками ХСН преобладала моD

дель аномальной релаксации (61%), у одной четD

верти определен нормальный тип ДН, в каждом деD

вятом случае встречался «псевдонормальный»

ТМДП. При II ФК ХСН минимальное количество

пациентов имело нормальный тип ТМДП (3%),

значительно возросло число пациентов с моделью

аномальной релаксации (80%), «псевдонормальD

ный» тип ДН составил 13% случаев. РестриктивD

ный тип ТМДП встречался с такой же частотой, как

при I ФК ХСН. Анализ типов ТМДП у пациентов с

III ФК ХСН показал отсутствие нормального типа

диастолического наполнения, значительное увелиD

чение «псевдонормального» и рестриктивного тиD

пов ТМДП, которые распределились поровну (по

16%) в исследуемой группе. Первый тип диастолиD

ческой дисфункции определялся у 68% пациентов c

III ФК. 

Таким образом, нормальный тип диастолического

наполнения максимально встречается при I ФК ХСН

там же, где и нормальная геометрическая модель ЛЖ.

У пациентов со II ФК преобладает диастолическая

дисфункция по типу аномальной релаксации, что

сопровождается подавляющим количеством выявленD

ных пациентов с концентрическим типом ГЛЖ, т.е.

маленькой полостью и «толстыми» стенками ЛЖ. При

III ФК ХСН определяется наибольший процент пациD

ентов с «псевдонормальным» и рестриктивным типом

ДН, что подтверждается наличием эксцентрического

типа ГЛЖ у каждого второго обследованного в данной

группе.

Представленный анализ типов ДН хотя и демонD

стрирует определенные тенденции формирования ваD

риантов заполнения ЛЖ в зависимости от ФК, тем не

менее, не позволяет выявить преобладание патогенеD

тического фактора, участвующего в формировании

конкретного типа диастолической дисфункции. Из

целого ряда детерминант заполнения ЛЖ основными

являются активное расслабление (АР) и податливость

ЛЖ. С целью анализа процессов активного расслабD

ления и формирования жесткости миокарда на четD

вертом этапе исследования были проанализированы

отдельно каждый из вышеназванных показателей.

Основные патофизиологические механизмы нарушеD

ний диастолической функции (ДФ) ЛЖ одинаковые:

замедление расслабления миокарда, увеличение риD

гидности полости и/или стенки ЛЖ, ослабление

эластической отдачи миокарда. Показатели активной

релаксации (АР) приведены в табл. 4.

У пациентов с IDIII ФК ХСН не выявлено достоD

верных различий между пиковой скоростью раннего

диастолического наполнения и Гс, но наблюдается

тенденция к его постепенному увеличению. ИнтегD

ральные показатель VE, достоверно не отличается при

сопоставлении с Гс, но подтверждает тенденции, выD

явленные при анализе пиковых скоростей раннего диD

астолического наполнения. Выявлена тенденция к

укорочению ВИР у пациентов трех исследуемых

групп. При анализе показателей АР, как следует из

таблицы, у пациентов с I ФК ХСН по диастолическоD

му типу наблюдается тенденция, характеризующая

снижение активного расслабления. При II и III ФК

ХСН эта тенденция носит более выраженный харакD

тер, но достоверно отличается только показатель акD

тивной релаксации. Таким образом, у пациентов с ID

III ФК ХСН по диастолическому типу наблюдается

ухудшение процессов расслабления ЛЖ по мере утяD

желения заболевания. 

Пассивные диастолические свойства миокарда наD

чинают определять заполнение ЛЖ уже в период ранD

Таблица 3
Типы трансмитрального диастолического потока в зависимости от ФК ХСН по диастолическому типу

Тип ДН Возраст I ФК (n=63) II ФК (n=70) III ФК (n=62) Итого (n=195)

Нормальный 43,61±7,57 16 (25%) 2(3%) F 18 (9%)

Аномальная релаксация 60,31±8,53 38 (61%) 56(80%) 42 (68%) 136 (70%)

«Псевдонормальный» 52,43±7,59 7 (11%) 9(13%) 10(16%) 26 (13%)

Рестриктивный 52,22±7,53 2 (3%) 3(4%) 10 (16%) 15 (8%)

Таблица 4
Показатели активного расслабления 

Показатели АР I ФК (n=63) II ФК (n=70) III ФК (n=62) Гс ИБС+АГ (n=37)

VE м/сек 0,58±0,13 0,58±0,13 0,60±0,16 0,55±0,13

Интеграл Е м. 0,09±0,02 0,10±0,03 0,09±0,03 0,09±0,03

ВИР мс 112,95±24,25 115,20±31,14 115,75±33,52 117,25±20,18

АТЕ мс 97,09±9,98 84,63±15,72 85,31±15,56 91,8±2,01

ПАР усл. ед. 0,86±0,05 0,73±0,21* 0,72±0,57* 1,01±0,07

Примечание: *– р<0,05.
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ней диастолы, но максимально влияют на процесс наD

полнения в фазу диастазиса и систолы предсердий.

При анализе показателей жесткости ЛЖ, представленD

ных в табл. 5, у пациентов с I ФК ХСН по диастоличесD

кому типу выявлено недостоверное увеличение VА.

Увеличение ригидности ЛЖ приводит к более

быстрому снижению трансмитрального градиента

давлений и высоко достоверному уменьшению времеD

ни замедления Е– волны (р<0,01). Подтверждает факт

снижения растяжимости ЛЖ при I ФК ХСН достоверD

ное укорочение DTA (р<0,05).

У пациентов со II ФК ХСН акцент наполнения ЛЖ

смещается в сторону систолы предсердий (достоверD

ное увеличение скорости пика А при сравнении с Гс) в

связи с уменьшением наполнения ЛЖ в раннюю диD

астолу. За счет возросшей жесткости ЛЖ наблюдается

более крутое повышение давления в его полости, что

влечет за собой достоверное укорочение DTE (р<0,05)

при сопоставлении с Гс. Увеличение ригидности ЛЖ

приводит к достоверному уменьшению DTA (с<0,05).

Индекс КДО/КДД ЛЖ у пациентов IDII ФК ХСН имеD

ет тенденцию к увеличению при сопоставлении с Гс. 

В процессе анализа показателей жесткости у пациD

ентов с III ФК ХСН по диастолическому типу наблюD

дается нарастание отклонений исследуемых показатеD

лей и отчетливая «псевдонормализация» ТМК в виде

укорочения DTE (с<0,05) при сопоставлении с Гс; VА

достоверно больше (с<0,05) при сравнении с Гс. О

значительном снижении растяжимости ЛЖ свидеD

тельствует DTA (с<0,01)и возрастание отношения

КДО к КДД ЛЖ (р<0,05). АПВ, интегральный показаD

тель VA у пациентов IDIII ФК ХСН достоверно не отD

личается от Гс. Угнетение ДФ ЛЖ во всех исследуемых

группах подтверждается ростом КДД и его производD

ного – КДНС, но эти показатели не достигают порога

достоверности. 

При I ФК ХСН только самые чувствительные поD

казатели жесткости (время замедления пика Е и время

замедления пика А) носят характер достоверных отлиD

чий. При нарастании сердечной недостаточности до

IIDIII ФК ХСН отмечается достоверная разница выше

приведенных чувствительных показателей, а также

скорости волны А. У пациентов в третьей исследуемой

группе выявлено достоверное увеличение ригидных

свойств ЛЖ на основании возрастания отношения

КДО к КДД ЛЖ. 

Отмечено, что, начиная с I ФК ХСН, страдает акD

тивная релаксация. Это – первый этап адаптивноDдеD

задаптивного процесса, что закономерно, если приD

нять во внимание описанные тенденции. При нарасD

тании ФК преобладает повышение ригидности, посD

кольку нарастает число случаев эксцентрических тиD

пов ГЛЖ.

Выводы
1. Нормальная геометрическая модель ЛЖ рассчиD

тана у 20% пациентов с ХСН по диастолическому тиD

пу, в остальных случаях встречается ремоделирование,

причем преобладает структурно– геометрическая пеD

рестройка ЛЖ с гипертрофией. 

2. Динамическое формирование моделей ремодеD

лирования, в зависимости от ФК ХСН, прослеживаD

ется в следующем порядке: концентрическое ремодеD

лирование> концентрическая гипертрофия ЛЖ> эксD

центрический тип гипертрофии ЛЖ> эксцентричесD

кая гипертрофия с дилатацией. 

3. Эволюция вариантов ремоделирования, в завиD

симости от ФК ХСН, предопределяет формирование

типов наполнения. Нормальный трансмитральный

диастолический поток возможен при I ФК, однако

аномальная релаксация преобладает при I и II ФК,

что связано с максимальным числом случаев концентD

рических вариантов ремоделирования. 

4. Появление эксцентрического типа ГЛЖ являетD

ся патогенетической основой для нарастания «псевD

донормального» и рестриктивного типов трансмитеD

рального диастолического потока. 

5. Патогенетический механизм нарушения активD

ной релаксации, как более щадящий вариант, преобD

ладает у пациентов с I и II ФК, постепенно трансфорD

мируясь в возрастание жесткости в виде динамики опD

ределенных показателей.

Таблица 5
Показатели жесткости

Показатели жесткости I ФК (n=63) II ФК (n=70) III ФК (n=62) Гс ИБС+АГ (n=37)

VA м/сек 0,58±0,11 нд 0,69±0,15* 0,65±0,15* 0,56±0,09

Интеграл А м 0,07±0,02 0,08±0,02 0,08±0,02 0,07±0,01

DT А мс 116,29±38,44* 126,34±40,20* 106,61±38,63** 169,92±76,80

АПВ м 0,42±0,08 0,45±0,09 0,46±0,09 0,45±0,09

DT Е мс 155,42±44,96** 158,93±42,59* 169,26±40,73* 230,83±29,68

КДД мм рт.ст. 14,13±4,77 14,64±4,23 14,84±4,9 15,42±6,18

КДНС дин/см2 16,13±5,09 17,03±4,58 16,96±5,20 18,21±6,85

КДО/КДД ЛЖ мл/мм 8,53±3,35 8,75±3,38 10,84±5,37* 7,18±2,25

Примечание: *– р<0,05; **– р<0,01.
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Abstract
Two hundred seven patients with diastolic chronic heart failure (CHF) were examined. Left ventricular (LV) remodeling

types were identified in general, and for various functional classes of CHF. Pathophysiology mechanisms of diastolic dysfunc9

tion were analyzed. Structural and geometric LV remodeling in CHF was assessed in general and at various CHF stages.

Diastolic filling types were analyzed, according to structural and geometric remodeling of left cardiac chambers. Pathogenetic

mechanisms of active relaxation disturbance and LV rigidity increase during CHF progression were established.

Keywords: Diastolic chronic heart failure, heart remodeling, active relaxation, left ventricular rigidity.
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