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Ключевым звеном патогенеза хронической сердеч-
ной недостаточности (ХСН) служит ремоделирование
сердца [1-3], на характер которого, по крайне мере на
начальных стадиях развития ХСН, не могут не наложить
отпечаток особенности первичного поражения мио-
карда. В связи с этим представляет интерес изучение за-
кономерностей ремоделирования желудочков сердца
при прогрессировании ХСН у больных дилатационной
кардиомиопатией (ДКМП) и постинфарктным кар-
диосклерозом (ПИКС). Для ДКМП характерно диф-
фузное поражение миокарда обоих желудочков серд-

ца [4-6], а при ПИКС — очаговое поражение миокарда
левого желудочка. Эхокардиография не всегда позво-
ляет разграничить дилатацию сердца, обусловленную
диффузным и очаговым поражением миокарда, что при-
дает актуальность поиску новых критериев диффе-
ренциальной диагностики дилатационной кардио-
миопатии и постинфарктного кардиосклероза.

В настоящей работе ставилась цель выявить осо-
бенности ремоделирования сердца у больных ДКМП
и ПИКС, которые могут быть использованы для диф-
ференциальной диагностики этих заболеваний. 

Материал и методы
Обследованы 32 больных ДКМП (27 мужчин и 5

женщин; средний возраст 43,1±2,3 года) и 62 боль-
ных ПИКС (все мужчины, средний возраст 56,4±1,1
года) с признаками ХСН. Диагноз ДКМП устанавливался
на основании комплексного клинико-инструменталь-
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Цель. Изучить особенности ремоделирования сердца у больных дилатационной кардиомиопатией (ДКМП) и постинфарктным кардиосклерозом (ПИКС), которые могут быть использованы
для дифференциальной диагностики этих заболеваний. 
Материал и методы. Обследованы 32 больных ДКМП (27 мужчин и 5 женщин; возраст 43,1±2,3 года) и 62 больных ПИКС (все мужчины, возраст 56,4±1,1 года) с признаками хрониче-
ской сердечной недостаточности (ХСН). Диагноз ДКМП устанавливался на основании комплексного клинико-инструментального обследования, включавшего также проведение коронароан-
гиографии. У 19 больных диагноз ДКМП подтвержден результатами патологоанатомического исследования. Диагноз ПИКС устанавливался при наличии документально подтвержденного пе-
ренесенного инфаркта миокарда, выявлении на ЭКГ признаков очагового поражения миокарда, а при эхокардиографическом исследовании — нарушений локальной сократимости в 2-х и бо-
лее сегментах. Эхокардиографическое исследование проведено у всех больных и 14 здоровых лиц.
Результаты. Систолическая длина левого желудочка у больных ДКМП и ПИКС на I стадии ХСН (7,60±0,17 и 7,94±0,18 см), IIА (7,66±0,28 и 8,64±0,30 см) и IIБ стадиях (8,26±0,28 и 8,94±0,15
см) существенно больше, чем у здоровых лиц (6,36±0,16, все р<0,01). У больных ДКМП на перечисленных стадиях ХСН систолическая длина правого желудочка (7,21±0,22, 7,40±0,27 и
8,23±0,27 см) также превышает показатель у здоровых лиц (5,95±0,17, все p<0,01). У больных ПИКС систолическая длина правого желудочка на I (5,40±0,11 см) и IIА (5,80±0,26 см) ста-
диях ХСН не отличается от показателя здоровых лиц, а на IIБ стадии возрастает в среднем до 6,62±0,21 см, но при этом остается меньшей, чем у больных ДКМП. На любой стадии ХСН отно-
шение систолической длины левого желудочка к систолической длине правого у больных ПИКС достоверно больше, чем у больных ДКМП (1,48±0,04 и 1,06±0,02, 1,50±0,05 и 1,04±0,02,
1,37±0,06 и 1,00±0,01, соответственно). 
Заключение. Отношение систолических длин левого и правого желудочков сердца может быть использовано для дифференциальной диагностики дилатации, связанной с ДКМП, и ПИКС.
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Aim. To study the features of cardiac remodeling in patients with dilated cardiomyopathy (DCM) and postinfarction cardiosclerosis (PICS), that can be used for differential diagnosis of these diseases.
Material and methods. Patients with DCM (27 men and 5 women; aged 43.1±2.3) and patients with PICS (62 men; aged 56.4±1.1) and chronic heart failure (CHF) were included in the study. The di-
agnosis of DCM was based on clinical investigation, which also includes coronary angiography. The diagnosis of DCM in 19 patients was proven by the results of postmortem investigation. The diagnosis
of PICS was based on documented history of myocardial infarction, ECG and echocardiographic sings. Echocardiography was performed in all patients and 14 healthy volunteers.
Results. End-systolic size (ESS) of left ventricular (LV) in patients with DCM and PICS at I (respectively 7.60±0.17 and 7.94±0.18 cm), IIA (7.66±0.28 and 8.64±0.30 cm) and IIB stages of CHF (8.26±0.28
and 8.94±0.15 cm) was significantly more than this in healthy volunteers (6.36±0.16, all p<0.01). ESS of right ventricular (RV) in DCM patients of the same CHF stages (respectively 7.21±0.22, 7.40±0.27
and 8.23±0.27 cm) is also more than this in healthy volunteers (5.95±0.17, all p<0.01). ESS RV in PICS patients at I (5.40±0.11 cm) and IIA (5.80±0.26 cm) CHF stages did not differ from healthy vol-
unteers, and this index risen to IIB stage (6.62±0.21 cm), but was lower than in DCM patients.The ESS LV/ESS RV ratio at any CHF stage in PICS patients was significantly higher than this in DCM patients
(1.48±0.04 and 1.06±0.02, 1.50±0.05 and 1.04±0.02, 1.37±0,06 and 1.00±0.01, respectively).
Conclusion. The ESS LV/ESS RV ratio can be used for differential diagnosis of dilatation in DCM and PICS patients.
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ного исследования, включавшего также проведение ко-
ронароангиографии. У 19 больных диагноз ДКМП
подтвержден результатами патологоанатомического
исследования. Диагноз ПИКС устанавливался при на-
личии документально подтвержденного перенесенного
инфаркта миокарда, выявлении на ЭКГ признаков
очагового поражения миокарда, а при эхокардиогра-
фическом исследовании — нарушений локальной со-
кратимости в 2-х и более сегментах. В зависимости от
диагноза и стадии ХСН больные были распределены на
шесть групп. Группу сравнения составили 14 практически
здоровых мужчин (средний возраст 46,6±1,6 года).

При проведении эхокардиографического исследо-
вания (аппарат HP Sonos 2000, датчик 3,5 МГц) в че-
тырехкамерной позиции измерялись систолическая и
диастолическая длина левого (СДЛЖ и ДДЛЖ) и право-
го желудочков (СДПЖ и ДДПЖ), которые принимались
равными расстоянию от верхушки соответствующего же-
лудочка до центра плоскости фиброзного кольца в пе-
риод систолы и диастолы. В той же позиции измерялись
систолическая и диастолическая ширина левого желу-
дочка (СШЛЖ и ДШЛЖ), которые принимались равны-
ми наибольшему расстоянию между межжелудочковой
перегородкой и свободной стенкой левого желудочка
в соответствующую фазу сердечного цикла. Систоли-
ческий и диастолический индексы сферичности лево-
го желудочка (СИСЛЖ и ДИСЛЖ) рассчитывались как от-
ношение ширины левого желудочка к его длине в пе-
риод систолы и диастолы. Конечный диастолический
(КДОЛЖ) и конечный систолический объемы левого же-
лудочка (КСОЛЖ) определялись по модифицированной
формуле Симпсона [7]. Конечный диастолический
(КДОПЖ) и конечный систолический объемы правого же-
лудочка (КСОПЖ) рассчитывались как разница между
полным объемом обеих камер и объединенным объе-
мом полости левого желудочка и межжелудочковой пе-
регородки в соответствующую фазу сердечного цикла
[8]. Для сравнительной оценки структурного состояния
левого и правого желудочков сердца рассчитывалось
отношение СДЛЖ/СДПЖ, ДДЛЖ/ДДПЖ, КСОЛЖ/КСОПЖ и
КДОЛЖ/КДОПЖ. 

Для всех учитываемых показателей рассчитыва-
лись средние величины (M) и ошибки репрезентатив-
ности (m). Достоверность межгрупповых различий
оценивалась по t-критерию Стьюдента для несвязанных
вариант.

Результаты
Представленные в таблице 1 данные свидетельствуют,

что у больных ДКМП на I, IIА и IIБ стадии ХСН средние
величины КДОЛЖ превышают показатель контрольной
группы, соответственно, на 51, 86 и 104%, а средние
величины КДОПЖ — на 19, 37 и 63%. Иначе говоря, про-
грессирование ХСН у больных ДКМП сопровождается

нарастанием конечного диастолического объема как ле-
вого, так и правого желудочков, однако дилатация ле-
вого желудочка развивается быстрее, чем правого.
Вследствие этого на любой стадии ХСН отношение
КДОЛЖ/КДОПЖ у больных ДКМП достоверно (на 28-
41%) больше, чем у здоровых лиц. 

Нарастание КДОЛЖ при прогрессировании ХСН у
больных ПИКС происходит в том же темпе, что и у боль-
ных ДКМП. На I, IIА и IIБ стадиях ХСН средние величины
КДОЛЖ у больных ПИКС превышают показатель конт-
рольной группы, соответственно, на 51, 82 и 117%. Од-
нако КДОПЖ у больных ПИКС на I и IIА стадиях ХСН прак-
тически не отличается от показателя здоровых лиц и
лишь на IIБ стадии возрастает в 1,5 раза по сравнению
с контрольной группой. Поэтому на любой стадии ХСН
отношение КДОЛЖ/КДОПЖ у больных ПИКС на 46-
71% превышает показатель здоровых лиц и на 14-21%
— показатели больных ДКМП. Следует отметить, что раз-
личия между больными ПИКС и ДКМП по этим пока-
зателям статистически незначимы. 

У больных ДКМП средние величины КСОЛЖ и КСОПЖ

на I стадии ХСН превышают показатели контрольной
группы, соответственно, в 2,3 и 2,1 раза, на IIА стадии
— в 3,5 и 2,5 раза, на IIБ — в 3,9 и 4,2 раза. Вследствие
почти пропорционального увеличения КСОЛЖ и КСОПЖ

отношение этих показателей при прогрессировании ХСН
у больных ДКМП практически не меняется и достоверно
не отличается от показателя контрольной группы. 

У больных ПИКС средняя величина КСОЛЖ на I, IIА
и IIБ стадиях ХСН превышает аналогичный показатель
контрольной группы, соответственно, в 2, 3 и 4 раза. В
то же время, средняя величина КСОПЖ на I и IIА стадиях
ХСН практически не отличается от показателя здоровых
лиц, но на IIБ стадии возрастает по сравнению с ним бо-
лее чем в 3 раза. В результате отношение КСОЛЖ/КСОПЖ

у больных ПИКС на I и IIА стадиях ХСН в среднем в 2,1–
2,9 раза больше, чем у здоровых лиц и у больных ДКМП.
Однако на IIБ стадии ХСН величина отношения
КСОЛЖ/КСОПЖ у больных ПИКС резко снижается и пе-
рестает отличаться от показателей здоровых лиц и
больных ДКМП. 

Как у больных ПИКС, так и у больных ДКМП нарас-
тание дилатации левого желудочка сопровождается уве-
личением диастолического и особенно систолическо-
го индекса сферичности. При этом на любой стадии ХСН
средние величины ДИСЛЖ и СИСЛЖ у больных ДКМП не-
сколько больше, чем у больных ПИКС, хотя уровня ста-
тистической значимости эти различия достигают толь-
ко для ДИСЛЖ на I стадии ХСН. 

Средняя величина ДДЛЖ у больных ДКМП на I и IIА
стадии ХСН практически не отличается от показателя
контрольной группы, на IIБ стадии — возрастает и на 11%
превышает показатель здоровых лиц. Средняя ве-
личина ДДПЖ у больных ДКМП на I и IIА стадии ХСН пре-
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вышает показатель контрольной группы на 8%, а на IIБ
стадии — на 18%. Отношение ДДЛЖ/ДДПЖ при про-
грессировании ХСН остается практически неизмен-
ным и не отличается от показателя здоровых лиц. 

В отличие от больных ДКМП у пациентов с ПИКС про-
грессирование ХСН сопровождается закономерным воз-
растанием ДДЛЖ. Средняя величина этого показателя у
больных ПИКС на I, IIА и IIБ стадиях ХСН превышает по-
казатель здоровых лиц, соответственно, на 8, 14 и 17%.
Параллельно возрастает и ДДПЖ, однако это увеличе-
ние начинается с величины, которая достоверно мень-
ше показателя контрольной группы. Средняя величи-
на ДДПЖ у пациентов с ПИКС на I, IIА и IIБ стадиях ХСН
составляет, соответственно, 91, 94 и 99% от показате-
ля здоровых лиц. Отношение ДДЛЖ/ДДПЖ при про-
грессировании ХСН у пациентов с ПИКС остается прак-
тически неизменным и существенно (на 23-27%) бо-
лее высоким, чем у больных ДКМП. 

СДЛЖ у больных ДКМП на I, IIА и IIБ стадии ХСН пре-
вышает показатель здоровых лиц на 19, 20 и 30%, СДПЖ

— на 21, 24 и 28%, соответственно. Отношение
СДЛЖ/СДПЖ при прогрессировании ХСН остается ста-
бильным и очень близким к показателю здоровых
лиц. Увеличение СДЛЖ при прогрессировании ХСН у па-
циентов с ПИКС более выражено, чем у больных
ДКМП. На I, IIА и IIБ стадии ХСН средняя величина СДЛЖ

у этих пациентов превышает показатель контрольной
группы, соответственно, на 25, 36 и 41%. Средняя ве-
личина СДПЖ при прогрессировании ХСН у пациентов
с ПИКС также возрастает, составляя на I стадии 91% от

показателя контрольной группы, на IIА стадии — 97%,
на IIБ — 111%. Отношение СДЛЖ/СДПЖ при прогрес-
сировании ХСН в данном состоянии остается достаточно
стабильным и значительно более высоким (на 38-44%),
чем у больных ДКМП.

Обсуждение
Проведенное исследование показало, что уже на I

стадии ХСН, т.е. при отсутствии в условиях физического
покоя клинических признаков застоя в большом и ма-
лом круге кровообращения, у обследованных больных
по сравнению со здоровыми лицами отмечаются су-
щественное и статистически значимое увеличение
КДОЛЖ и еще более выраженное увеличение КСОЛЖ.
Прогрессирование ХСН в обеих группах больных со-
провождается дальнейшим увеличением объема левого
желудочка как в период систолы, так и в период диа-
столы. При этом у больных ПИКС параллельно с уве-
личением объема левого желудочка увеличивается и его
длина, в то время как у больных ДКМП на I и IIА стадии
ХСН длина левого желудочка практически не меняет-
ся и лишь на IIБ стадии несколько возрастает. Выра-
женное возрастание объема левого желудочка при
незначительном увеличении его длины свидетель-
ствует о том, что он меняет свою пространственную гео-
метрию, становится более сферичным. Можно полагать,
что такой характер ремоделирования левого желу-
дочка у больных ДКМП связан с диффузным характе-
ром поражения миокарда. В случае очагового поражения
левого желудочка интактный миокард обеспечивает со-

Показатель Контроль ДКМП ПИКС

(n=14) I (n=20) IIА (n=17) IIБ (n=25) I (n=12) IIА (n=7) IIБ (n=13)

Возраст, лет 46,6±1,6 37,2±3,6к 52,6±5,3к 43,0±3,1 54,6±1,3ккдд 56,0±3,1кк 61,6±2,4ккдд

КДОЛЖ, мл 99,1±2,8 149,5±9,8кк 184,3±8,8кк 202,4±17,2кк 149,6±7,1кк 180,0±9,6кк 214,9±9,2кк

КДОПЖ, мл 76,7±1,9 91,3±5,4к 104,9±9,5кк 124,9±9,3кк 78,3±1,4дд 81,3±2,6д 115,8±5,7кк

КСОЛЖ, мл 38,3±1,2 88,2±7,5кк 132,0±11,2кк 150,1±15,8кк 85,6±5,8кк 113,9±7,8кк 151,7±10,6кк

КСОПЖ, мл 17,3±2,0 36,0±3,7кк 43,2±6,9кк 73,6±9,8кк 19,1±1,8кк 18,1±2,4кк 56,8±7,3кк

КДОЛЖ/КДОПЖ 1,30±0,04 1,68±0,12кк 1,83±0,16кк 1,66±0,13к 1,92±0,09кк 2,22±0,12кк 1,90±0,11кк

КСОЛЖ/КСОПЖ 2,71±0,40 2,72±0,36 3,15±0,42 2,44±0,35 5,64±0,60ккд 7,82±1,53ккд 3,12±0,39

ДИСЛЖ 0,59±0,01 0,70±0,02кк 0,74±0,03кк 0,72±0,02кк 0,63±0,01ккдд 0,67±0,03кк 0,69±0,02кк

СИСЛЖ 0,75±0,01 0,84±0,02кк 0,89±0,03кк 0,91±0,01кк 0,83±0,01кк 0,85±0,02кк 0,90±0,01кк

ДДЛЖ, см 7,84±0,14 8,27±0,17 8,10±0,23 8,72±0,21кк 8,48±0,13кк 8,93±0,28кк 9,20±0,15кк

ДДПЖ, см 7,30±0,16 7,86±0,18к 7,87±0,23 8,62±0,21кк 6,64±0,11ккдд 6,84±0,27д 7,24±0,22дд

СДЛЖ, см 6,36±0,16 7,60±0,17кк 7,66±0,28кк 8,26±0,28кк 7,94±0,18кк 8,64±0,30ккд 8,94±0,15ккд

СДПЖ, см 5,95±0,17 7,21±0,22кк 7,40±0,27кк 8,23±0,27кк 5,40±0,11кдд 5,80±0,26дд 6,62±0,21кдд

ДДЛЖ/ДДПЖ 1,08±0,01 1,05±0,01 1,03±0,02 1,01±0,01кк 1,29±0,03ккдд 1,31±0,04ккдд 1,28±0,04ккдд

СДЛЖ/СДПЖ 1,07±0,01 1,06±0,02 1,04±0,02 1,00±0,01кк 1,48±0,04ккдд 1,50±0,05ккдд 1,37±0,06ккдд

К — p<0,05; КК — p<0,01– достоверность различий по сравнению с контрольной группой; 
Д — p<0,05; ДД — p<0,01 — достоверность различий по сравнению с аналогичным показателем группы ДКМП

Таблица 1. Результаты эхокардиографического исследования у больных ДКМП и ПИКС на разных стадиях ХСН (М±m)
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хранение эллиптической формы левого желудочка,
вследствие чего его дилатация сопровождается уве-
личением не только объема, но и длины. 

Однако средние величины ДИСЛЖ у больных ДКМП
на разных стадиях ХСН практически не изменяются, в
то время как у больных ПИКС достоверно возрастают при
прогрессировании ХСН. Средние величины СИСЛЖ

при прогрессировании ХСН возрастают как у больных
ДКМП, так и у больных ПИКС. Эти данные противоре-
чат сделанному выше выводу о том, что нарастание
объема левого желудочка при прогрессировании ХСН
у больных ДКМП в большей мере, чем у больных
ПИКС, ассоциируется с увеличением его сферичности. 

Отмеченное противоречие, на наш взгляд, связано
с тем, что индекс сферичности, несмотря на свое на-
звание, отражает не столько геометрические особенности
трехмерной полости левого желудочка, сколько осо-
бенности его двухмерной проекции на плоскость сече-
ния в четырехкамерной позиции. Формально, индекс
сферичности можно рассчитать и для правого желу-
дочка, однако, отражая особенности двухмерной про-
екции правого желудочка на плоскость сечения в че-
тырехкамерной позиции, этот показатель в силу свое-
образной «геометрии» правого желудочка ни в коей
мере не будет отражать особенности его трехмерного
строения. 

Априори ясно, что ремоделирование правого же-
лудочка при прогрессировании ХСН у больных ДКМП
и ПИКС должно существенно различаться. В первом слу-
чае оба желудочка сердца поражаются одновременно,
во втором изначально, как правило, поражается толь-
ко левый желудочек, и лишь после его декомпенсации
в патологический процесс вовлекаются правые отделы
сердца. 

Действительно, как показали результаты настоя-
щего исследования, ремоделирование правого желу-
дочка у больных ДКМП идет параллельно с ремоде-
лированием левого и принципиально от него не отли-
чается. По мере нарастания тяжести ХСН существенно
возрастает объем правого желудочка и очень не-
значительно — его длина. Учитывая особенности гео-
метрии правого желудочка, по отношению к его поло-
сти было бы некорректным употреблять термин «сфе-
ричность», однако можно сказать, что за счет преиму-
щественного увеличения поперечных размеров правого
желудочка сферичную форму приобретают его сво-
бодная стенка и сердце в целом. 

У больных ПИКС на I и IIА стадии ХСН объем поло-
сти правого желудочка практически такой же, как у здо-
ровых лиц. Выраженное увеличение объема правого же-
лудочка отмечается только на IIБ стадии ХСН, т.е. при по-
явлении признаков венозного застоя в большом круге
кровообращения. Однако было бы неверным считать,
что до этого момента правый желудочек у больных ПИКС

остается интактным. Как показало настоящее исследо-
вание, у больных ПИКС при нарастании ХСН длина пра-
вого желудочка увеличивается параллельно с уве-
личением длины левого желудочка. Этот факт легко объ-
яснить наличием общей для обоих желудочков анато-
мической структуры — межжелудочковой перегородки. 

Сложнее объяснить другой результат настоящего ис-
следования, показавшего, что у больных ПИКС на I ста-
дии ХСН диастолическая и особенно систолическая дли-
на правого желудочка существенно и достоверно мень-
ше, чем у здоровых лиц. На наш взгляд, объяснение это-
му факту следует искать в особенностях геометрии пра-
вого желудочка, который можно представить в виде на-
ружного кармана на левом желудочке. Дилатация ле-
вого желудочка сопровождается увеличением площа-
ди, которую охватывает правый желудочек, вслед-
ствие чего его свободная стенка «подтягивается» к
межжелудочковой перегородке, особенно в области вер-
хушки, поскольку в базальных отделах этому препят-
ствует фиксация свободной стенки правого желудочка
на фиброзном кольце. 

Предваряя обсуждение результатов проведенного ис-
следования с точки зрения их практической значимо-
сти, следует отметить ограниченные возможности эхо-
кардиографического исследования в дифференци-
альной диагностике дилатационной и ишемической кар-
диомиопатии [9]. В настоящее время основное значе-
ние придается оценке локальной сократимости лево-
го желудочка, однако, как известно, участки акинеза мо-
гут появляться при ДКМП из-за неравномерного сни-
жения сократительной способности миокарда [10] и от-
сутствовать при ишемическом поражении миокарда с
выраженным снижением глобальной систолической
функции. 

В связи с этим особый интерес представляют полу-
ченные в настоящем исследовании данные о выра-
женных различиях между больными ДКМП и ПИКС по
величине отношения ДДЛЖ/ДДПЖ и особенно
СДЛЖ/СДПЖ. У больных ПИКС величина этих отношений
существенно больше, чем у больных ДКМП, причем на
любой стадии ХСН. Этим отношения длин выгодно от-
личаются от отношения объемов левого и правого же-
лудочков, поскольку различия между больными ДКМП
и ПИКС по величине отношения КДОЛЖ/КДОПЖ и
КСОЛЖ/КСОПЖ, будучи отчетливо выраженными на I и
IIА стадии ХСН, практически исчезают на стадии IIБ.
Можно полагать, что расчет отношения длин левого и
правого желудочков найдет практическое применение
для дифференциальной диагностики ишемической и
неишемической дилатации сердца. 

Заключение
На I стадии ХСН у больных ПИКС по сравнению со

здоровыми лицами умеренно увеличены объем и
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длина полости левого желудочка. Объем правого же-
лудочка не увеличен, но его длина существенно мень-
ше, чем у здоровых лиц. У больных ДКМП отмечается
увеличение объема и длины обоих желудочков серд-
ца. На IIА стадии ХСН по сравнению с I стадией у боль-
ных ПИКС увеличивается объем и длина, а у больных
ДКМП — только объем левого желудочка. Объем и дли-
на правого желудочка у больных ДКМП и больных ПИКС

не меняются. На IIБ стадии ХСН как у больных ПИКС, так
и больных ДКМП возрастают объем и длина обоих же-
лудочков сердца. На любой стадии ХСН отношение дли-
ны левого желудочка к длине правого у больных ПИКС
существенно и достоверно больше, чем у больных
ДКМП, что создает предпосылки для использования это-
го показателя при дифференциальной диагностике
ишемической и неишемической дилатации сердца. 
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