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Аннотация: В докладе представлены результаты изучения вариантов процесса ремоделирования 
левого желудочка, а также частоты возникновения недостаточности митрального и трикуспидаль-
ного клапанов при сочетании у пациентов ишемической болезни сердца и синдрома слабости си-
нусового узла, находящихся на постоянной электрокардиостимуляции. 

 
В последнее время во всем мире наблюдается 

тенденция к увеличению числа пациентов ише-
мической болезнью сердца (ИБС) с искусствен-
ными водителями ритма, или пейсмекерами (ИП). 
Одной из причин этого является то, что наруше-
ния ритма и проводимости сердца, исходя из дан-
ных Всемирной организации здравоохранения, по 
распространенности занимают четвертое место 
среди всех заболеваний сердечно-сосудистой сис-
темы [5]. 

В связи с этим предметом многочисленных 
исследований в последние годы явилось опреде-
ление гемодинамических параметров при разных 
режимах работы электрокардиостимулятора и 
поиск путей их оптимизации. Как показано во 
многих исследованиях, внутрисердечная и сис-
темная гемодинамика у больных с искусственны-
ми водителями ритма имеет определенные осо-
бенности [6].  

В частности, в большинстве случаев после им-
плантации ИП сердечный ритм носит фиксиро-
ванный навязанный характер [3,4]. Другой осо-
бенностью у ряда пациентов является отсутствие 
гемодинамического вклада систолы предсердия, 
что составляет до 50% ударного объема [1,4]. 
Кроме того, некоторыми авторами указывается на 
отрицательный эффект возникающей клапанной 
регургитации крови из желудочков в предсердия, 
обусловленной асинхронизмом в деятельности 

желудочков  [3,5]. Несмотря на то, что постоянная 
электрокардиостимуляция (ПЭКС) , как указыва-
ют некоторые авторы, нередко способствует нор-
мализации гемодинамических нарушений, у 
большинства таких больных показанием к кон-
сервативному лечению является хроническая сер-
дечная недостаточность.  

В связи с этим можно выделить две проблемы. 
Во-первых, мнения авторов относительно благо-
приятного или отрицательного гемодинамическо-
го эффекта ПЭКС у больных ИБС нередко расхо-
дятся. Во-вторых, не вполне изучен вопрос, какое 
влияние искуственные водители ритма и возни-
кающие при этом гемодинамические особенности 
оказывают на процесс ремоделирования миокарда 
и возникновение клапанной регургитации. 

Процесс ремоделирования миокарда при ИБС, 
по современным представлениям, достаточно 
сложен, и включает в себя: прогрессирующее 
увеличение массы миокарда; дилатацию полостей 
сердца; изменение геометрических характеристик 
желудочков [9,11]. Одним из наиболее информа-
тивных и доступных методов его оценки является 
эхокардиография. 

В связи с этим целью нашего исследования 
явилось изучение  варианты процесса ремодели-
рования левого желудочка, а также частоту воз-
никновения недостаточности митрального и три-
куспидального клапанов при сочетании у пациен-
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тов ишемической болезни сердца и синдрома сла-
бости синусового узла, находящихся на постоян-
ной электрокардиостимуляции.  

Материал и методы. Нами проведено обсле-
дование 53 больных в возрасте от 47 до 77 лет. 
Среди них было 17 мужчин и 36 женщин. У всех 
пациентов при комплексном клинико-
инструментальном исследовании, диагностирова-
на ИБС, стенокардия напряжения функциональ-
ного класса  с первого по четвертый (по класси-
фикации NYHA) в сочетании с синдромом слабо-
сти синусового узла. Распределение обследован-
ных больных по классам стенокардии представ-
лено в таблице 1. 

Таблица 1.  
Распределение обследованных больных по 
функциональным классам стенокардии. 

Функц. класс 
стенокардии 

Количество 
больных % 

ФК 1 8 15 
ФК 2 26 49 
ФК 3 13 25 
ФК 4 6 11 

 
Нами были выделены две группы пациентов. 

В первую, контрольную группу были включены 
26 пациентов без электрокардиостимуляторов 
(49%). 27 больных (51%) имели искусственный 
водитель ритма. Они составили вторую группу 
обследованных. Группы были подобраны с уче-
том сопоставимости по полу и возрасту. Внутри 
групп проводилась дифференцированная оценка 
эхокардиографических показателей в зависимости 
от длительности ишемической болезни сердца. В 
связи с этим в каждой из групп были выделены 
две подгруппы – с длительностью течения забо-
левания до 5 лет и более 5 лет. Распределение 
больных по группам представлено в таблице 2.  

Всем пациентам проведено допплерэхокар-
диографическое исследование по стандартной 

методике Feigenbaum. В нашем исследовании 
оценивались следующие показатели: конечно-
диастолический и конечно-систолический размер 
левого желудочка (в мм), конечно-
диастолические размеры межжелудочковой пере-
городки и задней стенки левого желудочка (в мм), 
а также расчетные индексы: относительной тол-
щины стенок левого желудочка 2H/D 
(2H/D=МЖПд+ЗСЛЖд/КДР ЛЖ), относительной 
толщины межжелудочковой перегородки ОТСм 
(ОТСм=2МЖПд/КД. ЛЖ), относительной толщи-
ны задней стенки левого желудочка ОТСз 
(ОТСз=2ЗСЛЖд/КДРЛЖ) [7,8,11].  

 
Таблица 2.  

Распределение обследованных больных по 
группам в зависимости от наличия или отсут-

ствия искусственного водителя ритма. 
Длит-сть заболевания Группа 

< 5 лет > 5 лет 
Кол-во 
больных

Первая 
(без ИП) 13 13 26 
Вторая (с 

ИП) 13 15 28 

 
В соответствии с рекомендациями P. 

Verdecchia и соавт. [2,8] нами выделялись сле-
дующие варианты ремоделирования: первый тип 
- нормальная геометрия левого желудочка (ОТСм 
и ОТСз <0,45), второй вариант - концентрическое 
ремоделирование левого желудочка (ОТСм и 
ОТСз >0,45), третий тип - изолированная гипер-
трофия миокарда межжелудочковой перегородки 
(ОТСм>0,45, ОТСз<0,45), четвертый вариант - 
изолированная гипертрофия задней стенки левого 
желудочка (ОТСз>0,46, ОТСм<0,45). При первом 
варианте ремоделирования раздельно оценива-
лось наличие или отсутствие дилатации полости 
левого желудочка по его конечно-
диастолическому размеру. 

Таблица 3.   
Результаты обследования больных первой и второй групп 

Группа Преобладающий 
тип ремоделиро-

вания 

Дилатация 
полости ЛЖ 

(%) 

Митральная  
недостаточность  

(%) 

Трикуспидальная 
недостаточность 

(%) 
< 5 лет 3 8 8 0 Первая 
> 5 лет 1 54 46 30 
< 5 лет 2 0 31 31 Вторая 
> 5 лет 1 20 33 47 
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Допплерэхокардиографию проводили на аппа-
рате «Shimadzu 500C» в В-, М- и допплеровском 
режимах. Для диагностики клапанной регургита-
ции использовался импульсный допплеровский 
режим в пяти позициях. Степень клапанной не-
достаточности оценивалась по глубине регурги-
тирующей струи. Выделялись 3 степени клапан-
ной недостаточности.Статистический анализ про-
водился с использованием программного пакета 
STATISTICA 4.3 ("Stat Soft", Inc). Применялись 
стандартные методы статистики, с проведением 
корреляционного анализа и вычислением крите-
рия t Стьюдента.  

Результаты и обсуждение. Результаты обсле-
дования пациентов представлены в таблице 3.В 
первой группе больных, не имеющих искусствен-
ного водителя ритма, при длительности течения 
ИБС до пяти лет наблюдалось преобладание 3 
типа ремоделирования (у 7 больных, 54%) с изо-
лированной гипертрофией миокарда межжелу-
дочковой перегородки. Первый, нормальный ва-
риант отмечен у 4 больных (31%), и еще реже – 2 
тип ремоделирования – всего у 2 больных (15%). 
При этом дилатация полости левого желудочка 
(КДР свыше 60 мм) выявлена у одного пациента. 
Средние расчетные индексы составили: ОТСмжп 
- 0,473; ОТСзслж - 0,389; 2H/D - 0,431. При доп-
плерографическом исследовании у больных этой 
подгруппы только в одном случае выявлена не-
достаточность митрального клапана 1 степени 
(8%). 

У пациентов той же группы при длительности 
ишемической болезни более 5 лет выявлено пре-
обладание 1 варианта ремоделирования- у 6 боль-
ных (46%). Реже встречался 3 тип – у 4 больных 
(31%), и еще реже – 2 тип  (3 пациента, 23%). При 
этом дилатация полости  левого желудочка обна-
ружена в большинстве случаев (у 7 пациентов 
конечно-диастолический размер составил более 
58 мм). Средние расчетные показатели составили: 
ОТСм - 0,454; ОТСз - 0,386; 2H/D - 0,425. 

При допплерографическом анализе недоста-
точность клапанов наблюдалась значительно ча-
ще, чем в подгруппе больных с меньшей длитель-
ностью заболевания. Так, в 4-х случаях (31%) вы-
явлена недостаточность митрального клапана 1 
степени, и в 2-х случаях (15%) – второй. Недоста-
точность трикуспидального клапана 1 степени 
наблюдалась у 2 пациентов, и 2 степени – также у 
двух (15%). 

Таким образом, у больных первой группы при 
увеличении срока заболевания в большинстве 
случаев наблюдается смена 3 варианта ремодели-
рования на 1. При этом значительный процент 
составляют больные с дилатацией полости левого 
желудочка. При длительности ишемической бо-
лезни более 5 лет значительно чаще выявляется 
клапанная регургитация, в том числе и более вы-

соких степеней. 
У больных, имеющих искусственный водитель 

ритма, при длительности заболевания до 5 лет в 
большинстве случаев наблюдался (в отличие от 
пациентов без водителя ритма) 2 тип ремоделиро-
вания (8 пациентов, 67%). 1 и 3 варианты выявле-
ны у 2 больных (17%). При этом дилатация по-
лости левого желудочка не отмечена ни в одном 
случае. Получены следующие средние расчетные 
индексы: ОТСм - 0,591; ОТСз - 0,503; 2H/D - 
0,547 (Слайд__).  

При проведении допплерографии у 4 больных 
отмечена регургитация через трикуспидальный 
клапан 1 степени, и у такого же количества – 
митральная регургитация 1 ст. 

При увеличении срока течения ишемической 
болезни, как и у пациентов первой группы, нами 
выявлено преобладание 1 типа ремоделирования 
(7 больных, 47%%). В меньшем числе случаев (5 
пациентов) отмечен 3 вариант. Обращает на себя 
внимание, что дилатация полости ЛЖ наблюда-
лась значительно реже, чем в контрольной группе 
– лишь в 3 случаях значение КДР превышало 58 
мм (20%). Расчетные средние  индексы в этой 
подгруппе составили: ОТСм - 0,473; ОТСз - 0,395; 
2H/D - 0,434. 

Допплерографический анализ позволил вы-
явить у 5 пациентов (33%) недостаточность мит-
рального клапана 1 степени, и у 7 больных (47%) 
трикуспидальную регургитацию также 1 степени.  

Таким образом, у пациентов с ИП, по нашим 
данным, наблюдается иная динамика преобла-
дающего варианта ремоделирования– от третьего 
к первому. Вместе с тем, в значительно меньшем 
числе случаев, по сравнению в контрольной груп-
пой, выявлено увеличение полости левого желу-
дочка. Несмотря на большую частоту возникно-
вения клапанной регургитации, ее степени были 
минимальными. 

Выводы. 
1. При ранних сроках заболевания (до 5 лет) 

наблюдается различие в преобладающих вариан-
тах ремоделирования левого желудочка в зависи-
мости от наличия или отсутствия постоянной 
электрокардиостмуляции. При увеличении дли-
тельности течения ишемической болезни сердца в 
обеих группах в большинстве случае выявлен 2 
(нормальный) тип ремоделирования.  

2. У пациентов без искусственного водителя 
ритма с длительным течением ишемической бо-
лезни преобладает дилатация полости левого же-
лудочка, что является прогностически неблаго-
приятным вариантом ремоделирования. 

3. При наличии у больных электрокардиости-
муляции недостаточность трикуспидального и 
митрального клапана, вне зависимости от срока 
заболевания, встречается достоверно чаще, чем в 
контрольной группе.  
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 4. Вместе с тем, у пациентов с искусственны-
ми водителями ритма наблюдаются преимущест-
венно минимальные степени клапанной регурги-
тации.  
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