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Оценка влияния хронической бронхообструкции и фибрилляции предсердий  
на структурно-функциональные параметры сердца у коморбидных больных с хронической 
сердечной недостаточностью

Чесникова А. И.1, Дзюрич Т. А.1, Сафроненко В. А.1, Коломацкая О. Е.1, Баталина А. Ю.2 

Цель. Определить особенности структурно-функционального ремоделирова-
ния левых и  правых отделов сердца у  пациентов с  хронической сердечной 
недостаточностью (ХСН) на  фоне фибрилляции предсердий (ФП) и  хрониче-
ской обструктивной болезни легких (ХОБЛ). 
Материал и методы. В исследование включено 120 пациентов, которые рас-
пределены в 4 группы: основная группа — пациенты с ХСН, ФП и ХОБЛ (n=29), 
1-я группа — пациенты с ХОБЛ без сердечно-сосудистых заболеваний (n=28), 
2-я группа — пациенты с ХСН и ХОБЛ без ФП (n=30), 3-я группа — пациенты 
с ХСН и ФП без ХОБЛ (n=33). Всем пациентам выполняли эхокардиографиче-
ское (ЭхоКГ) исследование на аппарате MyLab70 (“Esaote”, Италия). 
Результаты. При сравнении ЭхоКГ показателей сердца у пациентов с ХСН, ФП 
и ХОБЛ в сравнении с параметрами у пациентов с ХСН и ФП без ХОБЛ установ-
лены более низкие объемные показатели левого и  правого предсердий 
(р=0,001 и р=0,004, соответственно), более высокие значения толщины стенки 
правого желудочка (ПЖ) (р<0,001), более низкие значения индексированной 
конечно-диастолической площади ПЖ (р=0,007) и его фракционного измене-
ния площади (ФИП) (р=0,011), что позволяет судить о  влиянии хронической 
бронхообструкции на ремоделирование сердца при данной сочетанной пато-
логии. При сравнении структурно-функциональных показателей сердца 
у  больных ХСН, ФП и  ХОБЛ и  пациентов с  ХСН и  ХОБЛ без ФП установлены 
значимо большие размеры ПЖ (p=0,012), его индексированной конечно-
систолической площади (p<0,001), а также выявлено снижение систолической 
функции ПЖ (фракции выброса (р=0,002), ФИП (р<0,001), систолической экс-
курсии плоскости трикуспидального клапана (р=0,012)) на фоне более высо-
кого давления в малом круге кровообращения (p=0,001) у пациентов основной 
группы, что обусловлено выраженной гемодинамической нагрузкой на ПЖ при 
сочетанном влиянии ФП и хронической бронхообструкции. 
Заключение. Выявлены патогенетические особенности ремоделирования 
левых и правых отделов сердца у пациентов с ХСН на фоне ФП и ХОБЛ. Срав-
нительный анализ полученных результатов позволил судить о разных механиз-
мах формирования ФП, оценить влияние как ФП, так и хронической бронхоб-
струкции на  структурно-функциональные параметры сердца у  пациентов 
с ХСН при данной сочетанной патологии.

Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, структурно-функ-
циональное ремоделирование.
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Effects of chronic airway obstruction and atrial fibrillation on the cardiac structure and function 
in patients with heart failure

Chesnikova A. I.1, Dzurich T. A.1, Safronenko V. A.1, Kolomatskaya O. E.1, Batalina A. Yu.2

Aim. To study the cardiac remodeling in heart failure (HF) patients with atrial fibrilla-
tion (AF) and chronic obstructive pulmonary disease (COPD).
Material and methods. The study included 120 patients who were divided into 4 
groups: the experimental group  — patients with HF, AF and COPD (n=29), group 
1 — patients with COPD, without cardiovascular disease (n=28), group 2 — patients 
with HF and COPD, without AF (n=30), group 3 — patients with HF and AF, without 
COPD (n=33). All patients underwent echocardiography using the MyLab70 Ultra-
sound System (Esaote, Italy). 

Results. In comparison with patients of group 3, patients of the experimental group 
had lower left and right atrial volumes (p=0,001 and p=0,004, respectively), higher 
right ventricular (RV) wall thickness (p<0,001), lower RV end-diastolic area index 
(p=0,007) and fractional area change (FAC) (p=0б011), which indicates the effect of 
chronic airway obstruction on cardiac remodeling in patients with combination of 
these pathologies. In comparison with patients of group 2, patients of the experi-
mental group had significantly larger RV dimension (p=0,012) and higher RV end-
systolic area index (p<0,001), as well as lower systolic RV function (ejection fraction 
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Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) 
является неблагоприятным исходом структурно‑
функционального ремоделирования сердца. Еже‑
годно в  Российской Федерации умирает около 6% 
больных с  сердечной недостаточностью (СН) [1]. 
По  данным зарубежных авторов, однолетняя смерт‑
ность от ХСН в Европе составляет 6,4‑7,2% [2].

Изменение функциональной активности предсер‑ 
дий с  последующим нарушением диастолической 
и систолической функции левого желудочка (ЛЖ) на 
фоне фибрилляции предсердий (ФП) является частой 
причиной развития ХСН [3]. Научные работы послед‑
них нескольких лет указывают на  неблагоприятное 
прогностическое значение ФП у  пациентов с  ХСН 
как с  сохраненной, так и  со  сниженной фракцией 
выброса (ФВ) ЛЖ [4]. Прогноз у  пациентов с  ХСН 
и  ФП во  многом зависит от  структурно‑функцио‑
нального состояния правого желудочка (ПЖ), кото‑
рое часто нарушено у больных хронической обструк‑
тивной болезнью легких (ХОБЛ) [5]. Не вызывает сом‑
нения, что ремоделирование ПЖ и ЛЖ у пациентов 
с бронхообструктивными заболеваниями также является 
одной из ведущих причин развития СН. В ряде исследо‑
ваний установлено изменение объемных, структурных 
и функциональных показателей ЛЖ у пациентов с ХОБЛ 
без сопутствующей сердечно‑сосудистой патологии [6].

Высокая встречаемость коморбидной патологии 
определяет необходимость изучения сочетанного 
влияния заболеваний сердечно‑сосудистой и бронхо‑
легочной систем на  развитие и  прогрессирование 
ХСН. В литературе отсутствуют данные о ремодели‑
ровании сердца у  пациентов с  ХСН при сочетании 
ФП и  ХОБЛ, что и  побудило к  проведению настоя‑
щего исследования.

Целью исследования явилось определение осо‑
бенностей структурно‑функционального ремодели‑
рования левых и правых отделов сердца у пациентов 
с ХСН на фоне сочетания ФП и ХОБЛ. 

Материал и методы
Для реализации поставленных задач в исследование 

последовательно включали пациентов (n=120) после 

выписки из  стационара или достижения стабильного 
состояния в условиях амбулаторного лечения.

Критерии включения в  исследование: наличие 
ХСН IIА‑IIБ стадии и II‑IV функционального класса 
(ФК), постоянной формы ФП, ХОБЛ вне обострении 
II‑III стадии, подписанного пациентами информиро‑
ванного добровольного согласия.

Критерии исключения из  исследования: гемоди‑
намически значимые пороки сердца, ХСН I или III 
стадии, ХСН I ФК, декомпенсация ХСН, инфаркт 
миокарда или нестабильная стенокардия в  течение 
последних 6 мес., пароксизмальная или персистиру‑
ющая формы ФП, наличие имплантированного элек‑
трокардиостимулятора, острое нарушение мозгового 
кровообращения или транзиторная ишемическая 
атака в течение последних 6 мес., ХОБЛ I или IV ста‑
дии, злокачественные новообразования, тяжелая 
патология печени или почек.

В зависимости от  наличия ХОБЛ, ХСН и  ФП, 
больные были распределены в  4 группы: основная 
группа — пациенты с ХСН, ФП и ХОБЛ (n=29), 1‑я 
группа — пациенты с ХОБЛ без сердечно‑сосудистых 
заболеваний (ССЗ) (n=28), 2‑я группа  — пациенты 
с  ХСН и  ХОБЛ без ФП (n=30), 3‑я группа  — паци‑
енты с ХСН и ФП без ХОБЛ (n=33). 

Диагностику ХОБЛ осуществляли с учетом крите‑
риев постановки диагноза рабочей группы GOLD 
(Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) 
2017г и  Федеральных клинических рекомендаций 
по диагностике и лечению ХОБЛ Российского респи‑
раторного общества 2018г [7]. Диагноз ХСН был уста‑
новлен на основании симптомов и клинических при‑
знаков, уровня маркеров сердечной недостаточности 
(NT‑proBNP — N‑концевого пропептида натрийуре‑
тического гормона В‑типа) и  данных эхокардиогра‑
фии (ЭхоКГ) в соответствии с национальными кли‑
ническими рекомендациями по диагностике и лече‑
нию ХСН 2017г [8]. 

Наличие ФП подтверждено результатами электро‑
кардиограммы и/или суточного мониторирования 
электрокардиограммы. Все пациенты имели посто‑
янную форму ФП. 

(p=0,002), FAC (p<0,001), tricuspid annular plane systolic excursion (p=0,012)) and 
higher pressure in the pulmonary circulation (p=0,001). This is due to high hemody-
namic load on the RV related to AF and chronic airway obstruction.
Conclusion. The results of the study revealed features of cardiac remodeling 
pathogenesis in HF patients with AF and COPD. Comparative analysis of the results 
made it possible to indicate different mechanisms underlying AF, to assess the 
effects of both AF and chronic airway obstruction on the cardiac structure and func-
tion in patients with HF and combination of these pathologies.

Key words: heart failure, cardiac remodeling.
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Характеристика больных представлена в  таб‑
лице 1.

Пациенты с ХСН и ФП без ХОБЛ были значимо 
старше пациентов с ХОБЛ без ССЗ (p<0,001), пациен‑
тов с ХСН и ХОБЛ без ФП (p=0,008). Установленные 
различия связаны с  высокой распространенностью 
коморбидности у  пациентов старшего возраста 
(старше 65 лет). Группы больных были сопоставимы 
по  стадиям ХСН и  ХОБЛ, а  также по  длительности 
ФП и ХОБЛ. 

До включения в исследование пациенты 3‑й груп‑ 
пы принимали ингибиторы ангиотензинпревраща‑
ющего фермента значимо чаще в  сравнении боль‑
ными 2‑й группы (p=0,016) и  основной группы 
(p=0,047). Вместе с  тем у  пациентов с  ХСН, ФП 
и  ХОБЛ антагонисты рецепторов ангиотензина 
II  типа использовались достоверно чаще в  сравне‑
нии с пациентами с ХСН и ФП без ХОБЛ (p=0,047), 
а  бета‑блокаторы чаще при сравнении с  больными 
ХСН и ХОБЛ без ФП (p=0,001). Кроме того, необхо‑
димость в  назначении диуретических препаратов 
была значимо выше у  пациентов основной группы 
в сравнении с пациентами во 2‑й и 3‑й группах (p=0,008 
и  p=0,001, соответственно). Основные классы лекар‑
ственных препаратов для лечения ХОБЛ у  пациентов 
разных групп назначались одинаково часто.

Для оценки структурно‑функционального состоя‑
ния сердца использовали ЭхоКГ и  допплер‑ЭхоКГ 

исследования, которые проводили на ультразвуковом 
сканере MyLab70 (“Esaote”, Италия) с  использова‑
нием трансторакальных датчиков 3,5/5,0 МГц при 
помощи левого парастернального, апикального, суб‑
костального, супрастернального и правого парастер‑
нального доступов в одномерном, импульсно‑волно‑
вом, допплеровском режимах и режиме цветного кар‑
тирования. Показатели интерпретировали в  соот‑ 
ветствии с  рекомендациями Американского эхокар‑
диографического общества и  Европейской ассоциа‑
ции специалистов по  методам визуализации сер‑
дечно‑сосудистой системы (2015г) [9].

Работа одобрена к выполнению локальным неза‑
висимым этическим комитетом ФГБОУ ВО РостГМУ 
Минздрава России (протокол № 22/15 от 24.12.2015г), 
все пациенты подписали информированное согласие 
на участие в исследовании.

Статистическая обработка полученных результатов 
проводилась при помощи прикладной программы 
STATISTICA 10.0 (производитель StatSoft Inc., CША). 
Проверка выборки на соответствие нормальному рас‑
пределению проводилась с  помощью критериев 
Шапиро‑Уилка и Колмогорова‑Смирнова. Количест‑
венные данные, соответствующие нормальному рас‑
пределению, представлены в  виде среднего и  стан‑
дартного отклонения (М±σ). При сравнении количе‑
ственных показателей при нормальном распределении 
использовался дисперсионный анализ. Количествен‑

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов 

Группы  

Показатель

Пациенты 
с ХОБЛ без ССЗ 
(1 группа сравнения, 
n=28)

Пациенты  
с ХСН и ХОБЛ без ФП
(2 группа сравнения, 
n=30) 

Пациенты  
с ХСН и ФП без ХОБЛ 
(3 группа сравнения, 
n=33) 

Пациенты 
с ХСН, ФП и ХОБЛ 
(основная группа, 
n=29) 

pmg

Возраст, лет 57,8±8,5 62,7±8,4
р2-1=0,45

73,8±6,1          
р3-1<0,001
р3-2=0,007

67,2±9,9
р4-1=0,035
р4-2=0,68
р4-3=0,17

0,009

Длительность ФП, лет - - 5 [3;9] 5 [3;10]
р4-3=0,898

-

Длительность ХОБЛ, лет 7 [5;10] 6 [4;10]                            - 8 [5;15] 0,662

ХСН (стадии, %) -

76,67
23,33

69,7
30,3

68,96
31,04

0,765
IIA
IIБ

ХСН (ФК, %) -

60
36,7
3,3

78,8
15,1
6,1

34,5
37,9
27,6

0,002

II
III
IV

ХОБЛ (стадия, %)
50
50

43,3
56,7 -

51,7
48,3

0,793II
III

Примечание: р — достоверность различий, pmg — межгрупповое сравнение, р2-1 — сравнение 2 и 1 групп, р3-1 — сравнение 3 и 1 групп, р3-2 — сравнение 3 и 2 
групп, р4-1 — сравнение основной и 1 групп, р4-2 — сравнение основной и 2 групп, р4-3 — сравнение основной и 3 групп.
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ные данные, отличающиеся от нормального распреде‑
ления, и  порядковые данные описаны медианой 
и  интерквартильным размахом (Me [Q1; Q3]). Для 
сравнения четырех групп использовали критерий 
ANOVA Краскела‑Уоллиса. За  критический уровень 
достоверности нулевой статистической гипотезы при‑
нимали р

mg 
<0,05. Далее группы попарно сравнивали 

с  помощью критерия Манна‑Уитни. Статистически 
значимыми признавались различия величин при 
уровне р<0,017  — в  случае сравнения трёх групп, 
p<0,013  — при сравнении четырёх групп. Качествен‑
ные показатели описаны в виде абсолютных и относи‑
тельных величин, которые сравнивали при помощи 
критерия χ2 Пирсона с  поправкой Мантеля‑Хэнзеля 
на  правдоподобие. В  зависимости от  значений абсо‑
лютных частот в  клетках таблицы сопряженности 

использовали критерий χ2 Пирсона с поправкой Йетса 
и точный критерий Фишера. Взаимосвязь между пока‑
зателями анализировали непараметрическим методом 
Спирмена. Корреляционные связи признавались 
достоверными при уровне значимости р<0,05.

Результаты
Сравнение результатов ЭхоКГ основной группы 

со 2‑й и 3‑й группами проводили попарно для опре‑
деления влияния как ХОБЛ, так и ФП на ремодели‑
рование левых и правых отделов сердца.

При сравнении результатов ЭхоКГ у  пациентов 
основной (ХСН, ФП и  ХОБЛ) и  3‑й группы (ХСН 
и  ФП без ХОБЛ) выявлены статистически значимо 
более низкие линейные и  объемные параметры 
левого предсердия (ЛП) (индексированный передне‑

Таблица 2
Эхокардиографические показатели левых отделов сердца в исследуемых группах

Группа

Показатели

Пациенты  
с ХОБЛ без ССЗ  
(1 группа сравнения, 
n=28)

Пациенты  
с ХСН и ХОБЛ без ФП
(2 группа сравнения, 
n=30) 

Пациенты  
с ХСН и ФП без ХОБЛ  
(3 группа сравнения, 
n=33) 

Пациенты  
с ХСН, ФП и ХОБЛ 
(основная группа, 
n=29) 

pmg

ИПЗР ЛП, мм/м2 19,05 [18,23;21,39] 20,1 [19,05;21,79] 
р2-1=0,917

23,41 [21,85;25,24]
р

3-1
<0,001

р
3-2

=0,001

20,22 [19,17;22,46] 
р4-1=0,877
р4-2=0,969
р

4-3
=0,001

<0,001

ИМЛР ЛП, мм/м2 25 [21,94;28,27] 27,18 [23,91;29,59] 
р2-1=0,851

29,98 [27,71;31,49]
р

3-1
<0,001

р3-2=0,023

25,68 [23,96;29,13]
р4-1=0,904
р4-2=0,999
р

4-3
=0,008

0,001

ИВНР ЛП, мм/м2 26,37 [23,79;27,18] 27,18 [25,0;29,61] 
р2-1=0,547

32,91 [30,57;34,75]
р

3-1
<0,001

р
3-2

<0,001

29,51 [26,85;32,09] 
р

4-1
=0,009

р4-2=0,841
р4-3=0,063

<0,001

ИОЛП, мл/м2 25,43 [22,78;28,16] 32,04 [27,13;37,27] 
р2-1=0,018 

48,29 [40,78;55,35] 
р

3-1
<0,001

р
3-2

<0,001

32,99 [27,32;38,92] 
р

4-1
=0,006

р4-2=0,999
р

4-3
=0,001

<0,001

ИММЛЖ, г/м2 134,25 [108,54;147,08] 152,38 [138,89;182,68] 
р2-1=0,109

171,29 [150,09;194,33] 
р

3-1
=0,002

р3-2=0,989

149,77 [131,18;185,66] 
р4-1=0,079
р4-2=0,994
р4-3=0,990

0,003

ИОТ 0,45 [0,39;0,49] 0,50 [0,48;0,53] 
р

2-1
=0,004

0,51 [0,49;0,58] 
р

3-1
<0,001

р3-2=0,999

0,49 [0,46;0,50] 
р4-1=0,228
р4-2=0,964
р4-3=0,077

<0,001

ФВ, % 61 [58;64] 58 [56;61] 
р2-1=0,321

58 [51;60] 
р

3-1
=0,009

р3-2=0,997

58 [54;62] 
р

4-1
=0,011

р4-2=0,998
р4-3=0,999

0,018

VЕ/А МК, м/с 0,72 [0,59;0,78] 0,71 [0,58;0,74] 
р2-1=0,244

- - -

Примечание: р — достоверность различий, pmg — межгрупповое сравнение 4-х групп, р2-1 — сравнение 2 и 1 групп, р3-1 — сравнение 3 и 1 групп, р3-2 — сравнение 
3 и 2 групп, р4-1 — сравнение основной и 1 групп, р4-2 — сравнение основной и 2 групп, р4-3 — сравнение основной и 3 групп.
Сокращения: ИПЗР ЛП — индексированный передне-задний размер левого предсердия, ИМЛР ЛП — индексированный медиально-латеральный размер левого 
предсердия, ИВНР ЛП — индексированный верхне-нижний размер левого предсердия, ИОЛП — индексированный объем левого предсердия, ИММЛЖ — индекс 
массы миокарда левого желудочка, ИОТ — индекс относительной толщины стенок, ФВ — фракция выброса, VЕ/А МК — отношение скоростей раннего и позднего 
диастолического наполнения левого желудочка через митральный клапан. 
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Таблица 3
Эхокардиографические показатели правых отделов сердца в исследуемых группах

Группа

Показатели

Пациенты  
с ХОБЛ без ССЗ  
(1 группа сравнения, 
n=28) 

Пациенты  
с ХСН и ХОБЛ без ФП  
(2 группа сравнения, 
n=30) 

Пациенты  
с ХСН и ФП без ХОБЛ  
(3 группа сравнения, 
 n=33) 

Пациенты  
с ХСН, ФП и ХОБЛ 
(основная группа,  
n=29)

pmg

ИПЗР ПП, мм/м2 18,29 [16,57;18,57] 18,33 [16,99;19,57] 
р2-1=0,990

21,37 [19,95;22,3] 
р

3-1
<0,001

р
3-2

<0,001

20,2 [18,26;21,51] 
р

4-1
=0,008

р4-2=0,114
р4-3=0,228

<0,001

ИМЛР ПП, мм/м2 23,17 [21,2;24,29] 22,95 [21,7;25,84] 
р2-1=0,993

29,22 [25,36;31,32] 
р

3-1
<0,001

р
3-2

<0,001

23,3 [21,92;26,4] 
р4-1=0,979
р4-2=0,984
р

4-3
<0,001

<0,001

ИВНР ПП, мм/м2 26,37 [23,79;27,18] 27,18 [25,0;29,61] 
р2-1=0,831

32,91 [30,57;34,75] 
р

3-1
<0,001

р
3-2

=0,002

29,51 [26,85;32,09] 
р

4-1
=0,004

р4-2=0,304
р4-3=0,516

<0,001

ИОПП, мл/м2 19,82 [17,72;22,08] 21,23 [18,1;27,75] 
р2-1=0,830

36,07 [32,29;42,15] 
р

3-1
<0,001

р
3-2

<0,001

27,85 [23,53;31,07] 
р

4-1
=0,004

р4-2=0,328
р

4-3
=0,004

<0,001

ПЖ, мм/м2 28 [26;29] 28 [27;30]
р2-1=0,671

29,5 [27,5;30]
р3-1=0,218
р3-2=0,996

30 [29;31]  
р

4-1
<0,001

р
4-2

=0,012
р4-3=0,092

<0,001

ИКДП ПЖ, см2/м2 13,06 [11,81;14,77] 14,83 [13,89;16,40] 
р2-1=0,070

15,99 [15,24;17,48]
р

3-1
<0,001

р3-2=0,046

14,52 [13,82;15,98] 
р4-1=0,239
р4-2=0,998
р

4-3
=0,007

<0,001

ИКСП ПЖ, см2/м2 6,49 [5,83;6,81] 7,73 [7,01;8,74]   
р2-1=0,084

9,79 [9,28;10,63]
р

3-1
<0,001

р
3-2

<0,001

9,84 [9,29;10,71]
р

4-1
<0,001

р
4-2

<0,001
р4-3=0,999

<0,001

стПЖ, мм 5 [5;5] 7 [6;8]          
р

2-1
<0,001

5 [5;7]
р3-1=0,074
р

3-2
=0,006

8 [6;8]  
р

4-1
<0,001

р4-2=0,997
р

4-3
<0,001

<0,001

СДПЖ, мм рт.ст. 30 [30;30] 30 [30;35]    
р2-1=0,995

35 [30;45]
р

3-1
<0,001

р3-2=0,025

40 [32;45]
р

4-1
<0,001

р
4-2

=0,001
р4-3=0,993

<0,001

ФВ, % 49 [45;55] 48 [40;55]    
р2-1=0,998

45 [39;50]
р3-1=0,065
р3-2=0,570

39 [36;46]
р

4-1
<0,001

р
4-2

=0,002
р4-3=0,297

<0,001

ФИП, % 52,0 [48,15;55,56] 48,0 [43,75;50,0] 
р2-1=0,552

38,29 [36,67;41,15] 
р

3-1
<0,001

р
3-2

=0,001

32,14 [28,57;33,33] 
р

4-1
<0,001

р
4-2

<0,001
р

4-3
=0,011

<0,001

TAPSE, мм 18 [16;20] 16 [14;19]    
р2-1=0,158

15,5 [14;17,5]
р

3-1
=0,013

р3-2=0,998

13,5 [12;15,5]
р

4-1
<0,001

р
4-2

=0,012
р4-3=0,036

0,004

Примечание: р — достоверность различий, pmg — межгрупповое сравнение 4-х групп, р2-1 — сравнение 2 и 1 групп, р3-1 — сравнение 3 и 1 групп, р3-2 — сравнение 
3 и 2 групп, р4-1 — сравнение основной и 1 групп, р4-2 — сравнение основной и 2 групп, р4-3 — сравнение основной и 3 групп.
Сокращения: ИПЗР ПП — индексированный передне-задний размер правого предсердия, ИМЛР ПП — индексированный медиально-латеральный размер пра-
вого предсердия, ИВНР ПП — индексированный верхне-нижний размер правого предсердия, ИОПП –индексированный объем правого предсердия, ПЖ- размер 
правого желудочка, ИКДП ПЖ — индексированная конечно-диастолическая площадь правого желудочка, ИКСП ПЖ — индексированная конечно-систолическая 
площадь правого желудочка, cтПЖ — толщина стенки правого желудочка, СДПЖ — систолическое давление в полости правого желудочка, ФВ — фракция выбро-
са, ФИП — фракционное изменение площади, TAPSE — систолическая экскурсия плоскости трикуспидального кольца. 
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задний размер (ИПЗР) (p=0,001), индексированный 
медиально‑латеральный размер (ИМЛР) (p=0,008), 
индексированный объем (ИО) p=0,001) у пациентов 
основной группы (табл. 2). Показатель ИОЛП как 
у пациентов 3‑й группы, так и у пациентов основной 
группы существенно превышал соответствующий 
объем у  больных 1‑й группы (ХОБЛ без ССЗ) 
(p>0,013). 

Анализ данных настоящего исследования позво‑
лил установить отсутствие статистически значимой 
разницы линейных и  объемных характеристик ЛЖ 
у пациентов исследуемых групп. Все пациенты с ХСН 
имели преимущественно сохраненную ФВ ЛЖ, зна‑
чения которой достоверно не отличались у пациентов 
основной, 2‑й и 3‑й групп. Диастолическая функция 
ЛЖ у пациентов основной и 3‑й группы не оценива‑
лась в связи с невозможностью достоверного опреде‑
ления показателей трансмитрального потока на фоне 
постоянной формы ФП.

При сравнительной оценке ЭхоКГ параметров 
правого предсердия (ПП) у  пациентов основной 
группы установлен статистически значимо меньший 
ИМЛР (p<0,001) и ИО ПП (p=0,004), чем у пациен‑
тов 3‑й группы (табл. 3). 

Наряду с  этим в  основной группе больных уста‑
новлено статистически значимо более высокое значе‑
ние толщины свободной стенки ПЖ (р<0,001), 
а  также более низкие значения индексированной 
конечно‑диастолической площади (ИКДП) ПЖ 
(p=0,007) и  фракционного изменения площади 
(ФИП) (p=0,011), чем у  больных 3‑й группы (ХСН 
и ФП без ХОБЛ) (рис. 1). 

Следует отметить, что систолическое давление 
в полости ПЖ (СДПЖ) у пациентов основной и 3‑й 
группы (с ХСН и  ФП без ХОБЛ) не  различалось 
и  существенно превышало показатель у  больных 
ХОБЛ без ССЗ (p<0,001). 

При анализе ЭхоКГ показателей у  пациентов 
основной и 2‑й группы (ХСН и ХОБЛ без ФП) значи‑
мые различия показателей левых отделов сердца 
не  выявлены (p>0,013). Однако у  больных основной 
группы установлены статистически значимо более 
высокие значения размеров ПЖ (p=0,012), его индек‑
сированной конечно‑систолической площади 
(ИКСП) (p<0,001), а также более низкие показатели 
систолической функции ПЖ (ФВ, ФИП, систоличе‑
ской экскурсии плоскости трикуспидального кла‑
пана  — TAPSE) на  фоне более высокого давления 
в  малом круге кровообращения (МКК) (p=0,001). 
Следует отметить, что в  настоящем исследовании 
изучение взаимосвязи показателей функциональной 
активности миокарда ПЖ у  пациентов основной 
группы позволило установить прямую корреляцион‑
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Рис. 1. Показатели фракционного изменения площади ПЖ у пациентов иссле-
дуемых групп.
Примечание: * — р<0,013 в сравнении с группой ХОБЛ без ССЗ, • — р<0,013 
в сравнении со группой ХСН и ХОБЛ без ФП, ^ — р<0,013 в сравнении с группой 
ХСН и ФП без ХОБЛ.
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Рис. 2. Взаимосвязь ФВ ПЖ с показателями TAPSE и ФИП у пациентов с ХСН на фоне ФП и ХОБЛ.
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ную связь между ФВ и  значениями TAPSE (r=0,516, 
p=0,006), а также между ФВ и ФИП (r=0,443, p=0,021) 
(рис. 2). 

Обсуждение
Выявленные различия линейных и  объемных 

показателей предсердий у пациентов основной и 3‑й 
группы, несмотря на наличие нарушений ритма сер‑
дца у  больных обеих групп, обусловлены, прежде 
всего, разными механизмами развития ФП. Согласно 
данным литературы, одной из причин формирования 
ФП у пациентов с ХОБЛ является реактивный фиброз 
на фоне гипоксии, воспалительного процесса и окис‑
лительного стресса, а  не  только дилатация полости 
предсердий [10, 11]. Кроме того, нельзя исключить 
и влияние медикаментозной терапии ХОБЛ, улучша‑
ющей функциональное состояние бронхолегочной 
системы, на параметры правых и левых отделов серд‑ 
ца, в частности, предсердий. Ранее в научных работах 
сообщалось о  положительном влиянии бронхолити‑
ческой терапии и глюкокортикостероидов на показа‑
тели систолического давления в  легочной артерии, 
систолической и диастолической функции ПЖ и ЛЖ 
[12]. Наличие сопоставимой постнагрузки на  ПЖ 
(СДПЖ) обусловлено наличием постоянной ФП 
в  исследуемых группах, которая, как известно, при‑
водит к быстрому развитию стойкой легочной гипер‑
тензии. Однако на уровень систолического давления 
в  легочной артерии и  структурно‑функциональные 
изменения правых отделов сердца у пациентов основ‑
ной группы оказывала влияние и хроническая брон‑
хообструкция. Так, у  пациентов основной группы 
установлено статистически значимо более высокое 
значение толщины свободной стенки ПЖ (р<0,001), 
свидетельствующее о  наличии гипертрофии ПЖ, 
и, как следствие, более низкие значения ИКДП ПЖ 
(p=0,007) и ФИП (p=0,011). 

Установленные различия структурно‑функцио‑
нальных параметров ПЖ у  пациентов основной 
группы при сравнении со 2‑й группой (ХСН и ХОБЛ 
без ФП) получены при отсутствии значимой разницы 
в длительности, стадии ХОБЛ и частоте встречаемо‑
сти хронического легочного сердца (p>0,05). Наличие 
постоянной формы ФП у  пациентов основной 
группы, оказывающей существенное влияние на уро‑

вень легочной гипертензии, очевидно, определило 
более высокую постнагрузку на  ПЖ. По‑видимому, 
асинхронные сокращения миокарда предсердий и их 
неполноценная систола при ФП способствуют увели‑
чению конечного диастолического давления в  ЛП, 
повышению систолического давления в  МКК 
с последующим увеличением базального размера ПЖ 
и  его ИКСП. Известно, что дилатация податливого 
ПЖ сопровождается нарушением сократительной 
способности мышечных волокон и  снижением его 
систолической функции [13], что подтверждено 
в  настоящем исследовании более низкими значени‑
ями ФВ, ФИП и  TAPSE у  пациентов основной 
группы. 

Заключение
Таким образом, выявлены патогенетические осо‑

бенности ремоделирования левых и  правых отделов 
сердца у пациентов с ХСН на фоне ФП и ХОБЛ. 

Сравнительный анализ полученных результатов 
позволил судить о разных механизмах формирования 
ФП в зависимости от наличия ХОБЛ, оценить влия‑
ние как ФП, так и  хронической бронхобструкции, 
на  структурно‑функциональные параметры сердца 
у пациентов с СН при данной сочетанной патологии. 
Использование дополнительных параметров оценки 
функциональной активности ПЖ позволит оптими‑
зировать ЭхоКГ исследование сердца у  пациентов 
с ФП и ХОБЛ с целью ранней диагностики ХСН. 

Учитывая высокую распространенность ХСН 
с сохраненной ФВ ЛЖ у больных ФП и ХОБЛ, пер‑
спективным представляется дальнейшее изучение 
и  поиск показателей, позволяющих оценить функ‑
цио нальную активность ЛЖ и  ПЖ у  коморбидных 
пациентов. 

Следует отметить, что, рассуждая о влиянии сопут‑
ствующей патологии на патогенетические особенно‑
сти ремоделирования сердца при ХСН, необходимо 
учитывать первопричину развития СН, которую 
сложно определить в рутинной практике у коморбид‑
ных пациентов. 

Отношения и  деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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