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Резюме: Д ля оценки взаимосвязи м еж ду  сниж ением функции почек при хронической сердечной недостаточности (ХСН) 

с сохраняющимся синусовым рит м ом (СР) и различны ми формами мерцат ельной арит мии (МА) было обследовано 210 

пациентов с различным и ф ункциональны м и классам и ХСН. Выявлено, что у  пациент ов с пост оянной формой МА размеры 

левого предсердия и м асса м иокарда лево го  ж елудочка были значит ельно больше, чем у  больных с сохраняющимся 

синусовым ритмам, что сопровож далось т акж е более выраж енным наруш ением ф ункционального состояния почек. 
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К орутупду: Бойрок ф ункциясы нын начарлаш ы н салы ш т ы рууучун с и нуст укр и т м дуу -жана ар кайсы ж урок аритмиясы 

бар т ур дуу  класст агы  онокот  ж урок  ж ет иш сиздиги м енен сыркоологон 210 оорулу изилденген. Туруктуу формадагы 

аритмия менен ж абы ркагандарды н сол т олт осунун к влв м уж а н а  сол кары нчамиокарды ны н м ассасы синуст ук ритмдуу 
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ош ону менен бнрге алардын бойрок ф укциясы  дагы бир далай начарлоо менен коштолгон.

Н егизги создор: бойрокт ун кызматы, внокот  ж урок кемтиги, м ерца т елдуу арит мия, сол ж урок  алды, сол карынча 

миокардынын салмагы.
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Resum e: 210 patients with different fu n c tio n a l classes o f  C H F  were investiga ted for estim ation o f  linkage between renal function  

reduction o f  patients with chronic heart fa ilu re  (CHF) with conserved  sinus rhythm (SR) a n d  different fib rillation  form s. This 
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Нарушения функции почек часто подходов к ведению пациентов с хронической

встречаютсяупациентовссердечно-сосудистыми почечной недостаточностью (ХПН), особенно

заболеваниями (ССЗ): артериальной гипертонией в плане раннего предупреждения и лечения ее

(АГ), особенно в сочетании с сахарным диабетом осложнений [1]

(СД), сердечной недостаточностью (СН) и др. В последние годы медицина столкнулась

Вовлечение почек при многих заболеваниях, в т.ч. с проблемой «двойной эпидемии» сердечной

исходно не считающихся нефропатиями, делает и почечной недостаточности. У ряда больных

необходимой разработку унифицированных одновременно имеются проявления этих двух

Вестник КГМА им. И.К. Ахунбаева 118 2012 №3 том I



ЭРАЛИЕВА В. И ДР. СТУДЕНЧЕСКИЕ РАБОТЫ

клинических состояний, что привело к появлению 

и внедрению понятия «кардиоренальный 

синдром» и повышенному вниманию к нему как 

кардиологов, так и нефрологов [1, 11].

Снижение скорости клубочковой 

фильтрации (СКФ) рассматривают в качестве 

маркера неблагоприятного исхода ССЗ, что 
вполне соответствует утвердившейся концепции 

кардиоренальных взаимоотношений [1].

Известно, что неблагоприятный прогноз 

пациентов с хронической СН (ХСН) определяет 

МА. Распространенность МА у больных с ХСН 

колеблется от 4% при I функциональном классе 

(ФК) [4, 15] до 50% при IV ФК [2].

Взаимовлияние МА и функционального 

состояния почек при ХСН описано недостаточно.

Целью нашего исследования явилось 

изучить связь между различными формами 

мерцательной аритмии у больных с хронической 

сердечной недостаточностью и снижением 

функции ночек.

Материалы и методы исследования

Нами обследовано 210 пациентов (112 

мужчин, 98 женщин) с ХСН II — IV ФК, в возрасте 

от 34 до 88 года (средний возраст 64,9±10,2 лет). 

ХСН диагностировали и оценивали согласно 

■Национальным Рекомендациям Всероссийского 

Научного Общества Кардиологов и Общества 

специалистов по сердечной недостаточности по 

диагностике и лечению ХСН (второй пересмотр, 

2006г) [3]. Все больные находились на 

стационарном лечении в отделениях нарушений 

ритма сердца и острого инфаркта миокарда 

Национального Центра кардиологии и терапии 

им. академика М.М. Миррахимова и получали 

стандартную терапию.
У всех больных была взята кровь из 

локтевой вены для определения креатинина 

сыворотки крови. Скорость клубочковой 

фильтрации (СКФ) рассчитывалась по формуле 

Cockcroft-Gault [4]:

СКФ = [(140-возраст (годы)) х масса 

тела (кг) х  88]/[креатинин (мкмоль/л) х 72], для 

женщин полученный результат умножался на

0,85.

Всем пациентам выполнены следующие 

инструментальные обследования: электро- и 
эхокардиография.

При ЭХОКГ определяли показатели: 

передне-задний размер левого предсердия 

(ПЗРЛП), конечно-систолический размер (КСР), 

конечно-диастолический размер (КДР) левого 

желудочка (ЛЖ), фракцию выброса (ФВ), 

толщину задней стенки левого желудочка (ЗСЛЖ) 

и межжелудочковой перегородки (МЖП). Массу 

миокарда (ММ) ЛЖ вычисляли по формуле:

М М  = [1 , 0 4 х ( К Д Р  + М Ж П  + З С Л Ж ) 3- 

(КДР)3]+13,6.

Определяли индекс массы миокарда 

левого желудочка (ИММ ЛЖ) как отношение 

ММ к площади поверхности тела.

Систолическую дисфункцию
диагностировали при ФВ менее 50%.

Статистическая обработка полученных 

данных проводилась при помощи программы 

STATISTICA 8 и пакета стандартных 

статистических программ. Достоверность 

различий определяли с помощью парного 

t-критерия Стьюдента. Изучение взаимосвязи- 

между показателями проводилось с помощью 

корреляционного анализа с вычислением 

коэффициента г. Различия считались 

достоверными при р<0,05.

Результаты и их обсуждения

Причиной ХСН среди обследованных 

нами больных была АГ у 4 (1,9%) человек, у 39 

(18,57%) -  коронарная болезнь сердца (КБС), у 

167 (79,5%) -  их сочетание (табл. 1).

В зависимости от наличия и формы МА 

все больные были разделены на три группы:

- в группу А вошли 70 пациентов с 

сохраняющимся синусовым ритмом,

- в группу В -7 0 чел овекс  пароксизмальной

Таблица 1
Причины ХСН у обследованных больных

Поичина ХСН
Число больных

абс. %
А Г 4 1 9
КБС 30
Сочетание АГ и КБС 1Ы 79 5
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Таблица 2
Размеры левого предсердия и показатели систолической функции ЛЖ у больных ХСН

Показатели
Гп у п п ы  больных

Р <
А-В Р <

А-С
Р <в-с

Группа А, 

п=70

Группа В, 

п=70

Группа С, 

п=70
J111, см 3,66±0,46 3,77±0.53 4,22±0,62 0,000 0.000 0,000
КСР, см 4,03±1,06 3,84±0,84 4,14±0.97 н/д н/д 0,051
КДР, см 5 .61±0.84 5.39±0.67 5.64±0.77 н/л н/л 0.04
ММ ЛЖ, г 299,78±101,8 275,10±78,2 304,23±90,82 н/д н/д 0,04
ИММ ЛЖ, г/м"1 161,98±60,04 149,29±43,82 171,47±50,23 н/д н/д 0,006

Таблица 3
Фракция выброса и частота встречаемости тяжелой XCII у обследованных больных

Показатели
Гп у п п ы  больных

Р <
А-В

р <
А-С

р <в-сГруппа А, п=70
Группа В, 

п=70
Группа С, п=70

ФВ, % 52,74±14,36 55,99± 10,26 49,67± 12,68 н/д н/д 0,008
ФВ < 50% 26 (37,14%) 15 (21.43%) 28 (40%) н/д н/д н/д

Таблица 4
Показатели СКФ у больных ХСН

Показатели

I ПУППЫ бильны>

Р <
А-В

Р <
А-С

р <
В-С

Группа А, 

п=70

Группа В, 

п=70
Группа С, п=70

СКФ, мл/мин 72,79±30,39 70,15 ±31,15 67,03±39,38 н/д н/д н/д

формой МА,

- и в группу С -  70 больных с постоянной 

формой МА.

Размеры левого предсердия (ЛП) и 

показатели систолической функции ЛЖ у 

обследованных больных отражены в табл. 2.

Как видно из данных, приведенных в 

табл. 2, у больных ХСН с постоянной формой 

МА отмечался значительно больший размер ЛП 

по сравнению с пациентами с сохраняющимся 

СР и пароксизмальной формой МА (4,22±0,62 

см против 3,66±0,46 и 3,77±0,53 соответственно, 

р< 0,000). Известно, что к факторам, 

предрасполагающим к развитию МА, относят 

увеличение и изменение миокарда ЛП [2, 5]. 

В исследованиях Tsang Т. et al. (2002) указано, 

что увеличение ЛП нередко наблюдается при 

диастолической дисфункции ЛЖ [6], которая 

лежит в основе ХСН у большинства больных [2,

7]. Позднее Ananthapanyasut W. et al. (2010) [2,

8] показали, что независимыми предикторами 

фибрилляции предсердий оказались также 

низкое систолическое АД и наличие ХСН.

Известно, что наиболее характерным 

признаком ХСН, обусловленной КБС, является 

дилатация полости ЛЖ [19]. Увеличение объема 

полости ЛЖ и снижение ФВ сопряжены с

повышенным риском развития ХСН и смерти

[9]. Следовательно, размеры Л Ж можно 

рассматривать как мощный независимый 

предиктор развития ХСН и выживания больных 

с КБС. Как видно из данных, приведенных в табл.

2, у больных группы С отмечались значительно 

большие размеры полости ЛЖ по сравнению с 

пациентами с синусовым ритмом как в период 

систолы (4,14±0,97см, против 4,03± 1,06см, 

р<0,051), так и диастолы (5,64±0,77см против 

5,61 ±0,84см, р<0,04), что подчеркивает тяжесть 

состояния больных с постоянной формой МА.

У больных группы С значения ИММ 

ЛЖ оказались достоверно большими, чем 

у больных группы А (табл.2). Увеличение 

встречаемости гипертрофии сердечной мышцы 

при ХСН рассматривается как проявление 

компенсаторных процессов [9, 14].

Анализируя сократительную способность 

миокарда (табл. 3) нами отмечено, что у больных 

с постоянной формой МА она была значительно 

хуже, чем у пациентов с сохраняющимся СР 

и пароксизмальной формой МА (49,67± 12,68 

против 52,74± 14,36 и 55,99± 10,26соответственно, 

р<0,008).

Частота встречаемости тяжелой сердечной 

недостаточности (ФВ < 50%) отмечалась у
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69 пациентов, при этом она выявлялась чаще 

у больных ХСН с постоянной формой МА

-  40% случаев против 37,14% у пациентов 

с сохраняющимся СР, хотя различия были 

недостоверны (табл. 3).

Определение ФВ ЛЖ имеет важное 

клиническое значение, поскольку позволяет 

разделить больных с ХСН на две большие группы

-  больные с систолической дисфункцией ЛЖ 

(ФВ ЛЖ меньше 50%) и больные с сохраненной 

систолической функцией ЛЖ, подходы к лечению 

которых принципиально различны [9].

Для оценки влияния фильтрационной 

функции почек на развитие МА у больных ХСН 

нами были проанализированы показатели СКФ, 

отраженные в табл. 4. У всех обследованных 

нами больных СКФ составила в среднем 

68,64 ± 29,71 мл/мин, при этом у 98 (46,6%) 

больных она была < 60 мл/мин. Далее нами 

показатели СКФ сравнивались в зависимости от 

наличия и отсутствия МА (табл. 4). Как показано 

в таблице 4, у больных с постоянной формой МА 

показатели СКФ были значительно ниже, чем 

у пациентов с СР (67,03±39,38 мл/мин против 

72,79±30,39 мл/мин, данные недостоверны).

В исследовании POSH (2006) показано, 

что фибрилляция предсердий у больных с 

ХСН относится к независимым предикторам 

повышения концентрации креатинина в 

сыворотке крови за время госпитализации 

[10, II]. Позднее в работах Ш утова А. М. и 

соавт. (2009) выявлена взаимосвязь между 

снижением фильтрационной функции почек 

и формированием предрасположенности к 

фибрилляции предсердий [2]. Ими показано, что 

вероятность наличия фибрилляции предсердий 

увеличивалась по мере снижения СКФ, что 

также было сопряжено с большим диаметром ЛП 

и большей частотой митральной регургитации.

Результатом исследования PRIME II 

является утверждение, что СКФ является 

независимым предиктором общей и сердечно-

сосудистой смертности, даже более сильным, 

чем функциональный класс сердечной 

недостаточности и ФВ ЛЖ  [12, 13].

Таким образом, на основании 

вышеизложенного нами сделаны следующие 

выводы:

У больных с ХСН и постоянной формой 
мерцательной аритмией в отличие от пациентов 

с сохраняющимся синусовым ритмом увеличены 

размеры левого предсердия.

Мерцательная аритмия при ХСН 

связана с более выраженным ухудшением 

функционального состояния почек -  снижением 
СКФ.
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