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Резюме
Цель. Оценить диагностическую значимость маркеров сердечной недостаточности, выявить особенности клинических сим-
птомов и структурно-функционального ремоделирования левых и правых отделов сердца у пациентов с хронической сердеч-
ной недостаточностью (ХСН) при сочетании фибрилляции предсердий (ФП) и хронической обструктивной болезни легких 
(ХОБЛ). Материалы и  методы. Сформированы группы больных: 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), 4-я группа (основная) – пациенты с ХСН, ФП и ХОБЛ (n=29). Пациентам проводили оценку клинических симпто-
мов, тест 6-минутной ходьбы, эхокардиографическое исследование, определяли концентрацию натрийуретических пептидов 
(НУП): N-концевого фрагмента предшественника мозгового НУП (NT-proBNP) и  среднерегионарного про-предсердного 
НУП (MR-proANP). Результаты. У пациентов с ХСН на фоне ФП и ХОБЛ установлен более высокий балл выраженности 
клинических симптомов по сравнению с 3-й группой (р<0,001). Выявлены особенности ремоделирования сердца у пациен-
тов основной группы при сравнении с больными ХСН и ФП без ХОБЛ: более низкие объемные показатели левого (p=0,001) 
и правого (p=0,004) предсердий и значения индексированного показателя конечно-диастолической площади правого желудоч-
ка (ПЖ) (p=0,007), более низкая сократительная способность ПЖ, наличие гипертрофии ПЖ. О влиянии ФП на структур-
но-функциональные параметры сердца у больных с ХСН, ХОБЛ и ФП позволяет проводить сравнение с пациентами с ХСН 
и  ХОБЛ без  ФП: более высокие значения размера ПЖ (p=0,012), индексированного показателя конечно-систолической 
площади ПЖ (p<0,001), более низкие показатели систолической функции ПЖ на фоне более высокого давления в полости 
ПЖ (p=0,001). Определен наиболее высокий уровень NT-proBNP у пациентов с ХСН, ФП и ХОБЛ по сравнению с его уров-
нем у пациентов 2-й группы (р<0,001) и 3-й группы (р=0,010). Более высокий уровень MR-proANP установлен у пациентов 
с ХСН и ФП без ХОБЛ (р<0,001). Заключение. У пациентов с ХСН, ФП и ХОБЛ более выраженные клинические симптомы 
обусловлены хронической бронхообструкцией. Выявлены патогенетические особенности ремоделирования левых и правых 
отделов сердца у пациентов с ХСН на фоне ФП и ХОБЛ. Для диагностики СН у пациентов с ФП наибольшую диагностическую 
значимость имеет определение уровня MR-proANP, однако у пациентов с сочетанием ФП и ХОБЛ наиболее информативным 
является определение концентрации NT-proBNP.
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Summary
Aim. Assess the diagnostic significance of markers of heart failure, to identify the features of clinical symptoms and structural 
and functional remodeling of the left and right heart in patients with chronic heart failure (CHF) in combination with atrial fibrilla-
tion (AF) and chronic obstructive pulmonary disease (COPD). Materials and methods. groups of patients were formed: group 1 – pa-
tients with COPD without cardiovascular diseases (n=28), group 2 – patients with CHF and COPD without AF (n=30), group 3 – 
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patients with CHF and AF without COPD (n=33), group 4 (main)  – patients with CHF, AF and COPD (n=29). Patients were 
evaluated for clinical symptoms, 6-minute walk test, echocardiographic study, determined the concentration of natriuretic peptides 
(NUP): N-terminal fragment of the precursor of cerebral NUP (NT-proBNP) and mid-regional pro-atrial NUP (MR-proANP). 
Results. In patients with CHF on the background of AF and COPD, a higher score of the severity of clinical symptoms was established 
in comparison with the 3rd group (p<0,001). The features of heart remodeling in patients of the main group were revealed in com-
parison with patients with CHF and AF without COPD: lower volume indices of the left (p=0,001) and right (p=0,004) atria and 
values of the indexed index of the end-diastolic area of the right ventricle (RV) (p=0,007), lower contractility of the RV, the presence 
of RV hypertrophy. The effect of AF on the structural and functional parameters of the heart in patients with CHF, COPD and AF can 
be judged by comparison with patients with CHF and COPD without AF: higher values of the size of the RV (p=0,012), indexed in-
dex of the end-systolic area of the RV (p<0,001), lower systolic function of the RV on the background of higher pressure in the RV cav-
ity (p=0,001). Defined the highest level of NT-proBNP in patients with CHF, AF and COPD in comparison with its level in patients 
of the 2nd group (p<0,001) and in patients 3rd groups (p=0,010). Higher levels of MR-proANP were found in patients with CHF 
and AF without COPD (p<0,001). Conclusion. In patients with CHF, AF and COPD, more pronounced clinical symptoms are caused 
by chronic bronchial obstruction. Pathogenetic features of left and right heart remodeling in patients with CHF on the background 
of AF and COPD were revealed. For the early detection of HF in patients with AF the greatest diagnostic importance is the deter-
mination of the level of MR-proANP, however, in patients with combined AF and COPD the most informative is the determination 
of the concentration of NT-proBNP.

Information about the corresponding author: Dzyurich T. A., e-mail: t.a.dzyurich@yandex.ru

Введение
По  данным Регистров, основными причинами разви-

тия СН являются АГ, ИБС, аритмии [1]. Известно, что 
у  пациентов с  СН риск развития фибрилляции предсер-
дий (ФП) составляет от  10  до  50 % и  зависит от  стадии 
ХСН. Одним из  часто встречаемых заболеваний у  боль-
ных ХСН является хроническая обструктивная болезнь 
легких (ХОБЛ), которая выявляется в  25–32 % случаев 
[2, 3]. Согласно данным литературы, на  фоне ХОБЛ 
в  4,4  раза выше риск развития ФП [4]. При  сочетании 
ХСН и  ХОБЛ отмечается увеличение распространен-
ности ФП вследствие тканевой гипоксии и гиперкапнии, 
активации медиаторов воспаления, изменения внутри-
сердечной гемодинамики [5].

Наличие сходных клинических проявлений сердечной 
и  легочной патологии обусловливает трудности диагно-
стики ХСН на  ранних стадиях и  определяет необходи-
мость тщательной оценки структурно-функционального 
состояния сердца [6].

К основным диагностическим критериям СН с сохра-
ненной и  промежуточной ФВ относится повышенный 
уровень натрийуретических пептидов (НУП) B-типа 
(BNP) или N-терминального пептида BNP (NT-proBNP) 
[1]. Вместе с тем результаты ряда исследований свидетель-
ствуют о наибольшей диагностической значимости опре-
деления уровня среднерегионарного про-предсердного 
НУП (MR-proANP) у пациентов с ХСН и ФП [7].

Отсутствие достаточной информации об  особенно-
стях развития и оценки диагностических критериев ХСН 
у пациентов с сочетанием ФП и ХОБЛ определило цель 
настоящего исследования.

Цель: оценить диагностическую значимость марке-
ров СН, выявить особенности клинических симптомов 
и структурно-функционального ремоделирования левых 

и  правых отделов сердца у  больных  ХСН в  сочетании 
с ФП и ХОБЛ.

Материалы и методы
Проведено клиническое выборочное одномомент-

ное исследование. Для  реализации поставленной цели 
в  исследование было включено 120 пациентов, которых 
в течение года последовательно включали в исследование 
после выписки из стационара или достижения стабильно-
го состояния в условиях амбулаторного лечения.

Критерии включения в  исследование: наличие ХСН 
IIА-IIБ стадии и  II–IV ФК, постоянной формы ФП, 
ХОБЛ вне обострения II–III стадии, подписание инфор-
мированного добровольного согласия пациентами.

Критерии исключения из  исследования: наличие 
гемодинамически значимых пороков сердца, деком-
пенсации ХСН, ИМ или  нестабильной стенокардии 
в  течение последних 6 месяцев, имплантированного 
электрокардиостимулятора, инсульта или  транзитор-
ной ишемической атаки в течение последних 6 месяцев, 
злокачественного новообразования, тяжелой патологии 
печени или почек.

В  зависимости от  наличия ХОБЛ, ХСН и  ФП были 
сформированы группы больных: 1-я группа  – пациенты 
с ХОБЛ без ССЗ (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), 4-я группа (основная) – пациен-
ты с ХСН, ФП и ХОБЛ (n=29).

Диагноз ХСН был установлен на  основании клини-
ческих признаков, концентрации НУП и  данных ЭхоКГ 
в  соответствии с  национальными клиническими реко-
мендациями по диагностике и лечению ХСН 2017 г. [1]. 
Диагностику ХОБЛ осуществляли с учетом Федеральных 
клинических рекомендаций по  диагностике и  лечению 
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ХОБЛ (2018 г.). Все пациенты имели постоянную форму 
ФП, подтвержденную результатами ЭКГ.

На  основании анализа амбулаторных и  стационар-
ных карт, данных анамнеза можно сделать вывод, что 
до  включения в  исследование пациенты принимали сле-
дующие группы лекарственных препаратов: ингибиторы 
ангио  тензинпревращающего фермента – 48,3 % больныx, 
АРА типа  – 30,0 % человек, блокаторы медленных каль-
циевых каналов  – 35,8 %, бета-блокаторы  – 55,8 %, анта-
гонисты минералокортикоидных рецепторов  – 66,7 %, 
диуретики  – 55,8 % больных. Длительнодействующие 
β2-агонисты (ДДБА) входили в схему лечения пациентов 
с  ХОБЛ в  19,5 % случаев, длительнодействующие анти-
холинергические препараты – в 55,2 % случаев, комбини-
рованные препараты (глюкокортикостероиды и ДДБА) – 
в  69 % случаев. Характеристика больных представлена 
в таблице 1.

Выраженность симптомов ХСН определяли с  помо-
щью шкалы оценки клинического состояния (ШОКС 
в  модификации В. Ю.  Мареева, 2000). Для  оценки толе-
рантности к физической нагрузке проводили 6-мин тест 
ходьбы (6МТХ). Степень выраженности одышки у боль-
ных ХОБЛ оценивали по  модифицированной шкале 
(modified Medical Research Consil Scale, mMRC). ЭхоКГ 
исследование выполняли на  ультразвуковом сканере 
MyLab70 («Esaote», Италия). Количественное определе-
ние NT-proBNP проводили с помощью набора реагентов 
NT-proBNP SK-1204 «Biomedica» (Австрия). Верхний 

допустимый уровень для  NT-proBNP  – 125 пг / мл. 
Определение proANP выполняли с использованием набо-
ра реагентов «proANP BI-20892, Biomedica» (Австрия). 
Референсное значение для proANP – 2,4 пмоль / л.

Статистическая обработка полученных результатов 
проводилась при помощи программы STATISTICA 10.0 
(StatSoft Inc., CША). Проверка выборки на соответствие 
нормальному распределению выполнялась с  помощью 
критерия Шапиро–Уилка. Количественные данные, соот-
ветствующие нормальному распределению, представле-
ны в  виде среднего и  стандартного отклонения (М±σ). 
При  сравнении количественных показателей при  нор-
мальном распределении использовался дисперсионный 
анализ. Количественные данные, отличающиеся от  нор-
мального распределения, описаны медианой и  интер-
квартильным размахом (Me [Q1; Q3]). Для  сравнения 
трех или  четырех групп пациентов использовали крите-
рий Краскела–Уоллиса. За  кpитический уpовень досто-
верности нулевой статистической гипотезы принимали 
рmg<0,05. Далее группы попарно сравнивали с помощью 
критерия Манна–Уитни. Статистически значимыми при-
знавались различия величин при уровне р<0,017 – в слу-
чае сравнения 3-х групп, p<0,013  – при  сравнении 4-х 
групп. Качественные показатели описаны в  виде абсо-
лютных и  относительных величин, которые сравнивали 
при помощи критерия χ2 Пирсона с поправкой Мантеля–
Хэнзеля. Взаимосвязь между показателями анализирова-
ли непараметрическим методом Спирмена.

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов

Показатели 
Пациенты  

с ХОБЛ без ССЗ  
(1 группа, n=28)

Пациенты с ХСН 
и ХОБЛ без ФП  

(2 группа, n=30)

Пациенты  
с ХСН и ФП без ХОБЛ 

(3 группа, n=33)

Пациенты  
с ХСН, ФП и ХОБЛ  

(4 группа, n=29)
Возраст, лет 57,8±8,5 62,7±8,4 73,8±6,1*• 67,2±9,9*
Длительность ФП, лет – – 5 [3;9] 5 [3;10]
Длительность ХОБЛ, лет 7 [5;10] 6 [4;10] – 8 [5;15]
ХСН (стадии, %)
IIA 76,67 69,7 68,96
IIБ 23,33 30,3 31,04
ХСН (ФК, %)
II 60 78,8 34,5∆

III 36,7 15,1 37,9∆

IV 3,3 6,1 27,6∆

ХОБЛ (стадия, %)
II 50 43,3 – 51,7
III 50 56,7 – 48,3
АГ, % 14,3 100* 100* 100*
ИБС, % 0 60 54,55 41,38
ИМ в анамнезе, % 0 13,3 12,12 13,8
ОНМК или ТИА в анамнезе, % 0 0 12,12 17,24
СД, % 14,3 23,33 15,15 20,69
При p<0,013 различия статистически значимы при сравнении попарно: * – с 1-й группой; • – со 2-й группой; ∆ – с 3-й группой.  
АГ – артериальная гипертензия, ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения, ТИА – транзиторная ишемическая атака.
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Работа одобрена к  выполнению этическим комите-
том ФГБОУ ВО  РостГМУ Минздрава России № 22 / 15 
от 24 декабря 2015 г.

Результаты
Сравнительный анализ результатов ШОКС выявил 

более высокий балл выраженности клинических сим-
птомов у  пациентов с  ХСН, ФП и  ХОБЛ в  сравне-
нии с  пациентами с  ХСН и  ФП без  ХОБЛ (р<0,001), 
при  этом не  получено значимых отличий в  сравнении 
с пациентами с ХСН и ХОБЛ без ФП (p=0,185) (табл. 2). 
При  детальном анализе ШОКС установлена более 
частая встречаемость в 4-й (основной) группе в сравне-
нии с  показателями у  пациентов 3-й группы таких сим-
птомов, как  одышка в  покое (p=0,003), вынужденное 
положение сидя в  постели (p=0,004), хрипы в  легких 
до  уровня лопаток (р<0,001). При  анализе симптома 
одышки в группах пациентов с ХОБЛ по шкале mMRC 
не  выявлено значимых отличий у  пациентов основной 
и 2-й группы (р=0,999).

При оценке толерантности пациентов с ХСН к физи-
ческой нагрузке по  результатам 6МТХ различий между 
группами не установлено (p>0,017).

Анализ структурно-функциональных показателей 
левых отделов сердца (табл. 3) позволил установить более 
низкие значения индексированного объема левого пред-
сердия (ИОЛП) у  пациентов основной группы в  срав-
нении с пациентами 3-й группы (p=0,001). Вместе с тем 
значения ИОЛП у пациентов 3-й и основной групп зна-
чимо превышали соответствующий показатель у больных 
ХОБЛ без ССЗ.

Фракция выброса ЛЖ у  пациентов всех групп зна-
чительно превышала 50 %, то  есть все пациенты имели 
сохраненную ФВ ЛЖ, причем показатели медианы в груп-
пах пациентов с ХСН (2, 3 и 4-я группы) не различались 
(р>0,013). Диастолическую функцию ЛЖ в  группах 
пациентов с ФП не оценивали в связи с невозможностью 
адекватного определения показателей трансмитрального 
потока.

При  оценке ЭхоКГ показателей правых отделов 
сердца установлено, что  пациенты с  ХСН, ФП и  ХОБЛ 
имели более низкие значения индексированного объе-
ма правого предсердия (ИОПП) по  сравнению с  ана-
логичным показателем в  группе ХСН и  ФП без  ХОБЛ 
(p=0,004) (табл.  4). Вместе с тем  ИОПП у  пациентов 
и 3-й, и 4-й групп значимо превышал показатель у пациен-

Таблица 2. Результаты оценки клинического состояния (ШОКС)  
и теста 6-минутной ходьбы у пациентов с ХСН исследуемых групп

Показатели
Пациенты  

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

Пациенты  
с ХСН и ФП без ХОБЛ  

(3 группа, n=33)

Пациенты  
с ХСН, ФП и ХОБЛ  

(4 группа, n=29)
pmg

Значение ШОКС, баллы 6  [5; 7] 5 [4; 6],  
р2-3=0,199

8 [6; 10],  
р2-4=0,185; р3-4=<0,001 <0,001

Средние значения  
дистанции 6-мин ходьбы, м 301,08±12,12 306,07±15,68,  

р2-3=0,997
247,96±14,33,  

р2-4=0,393, р3-4=0,093 <0,001

При p<0,017 различия статистически значимы.

Таблица 3. ЭхоКГ показатели левых отделов сердца у пациентов исследуемых групп

Показатели
Пациенты  

с ХОБЛ без ССЗ  
(1 группа, n=28)

Пациенты  
с ХСН и ХОБЛ без ФП  

(2 группа, n=30)

Пациенты  
с ХСН и ФП без ХОБЛ  

(3 группа, n=33) 

Пациенты  
с ХСН, ФП и ХОБЛ  

(4 группа, n=29)
pmg

ИОЛП, мл / м2 25,43 [22,78; 28,16] 32,04 [27,13; 37,27],  
р1-2=0,018

48,29 [40,78; 55,35],  
р1-3<0,001, р2-3<0,001

32,99 [27,32; 38,92], 
р1-4=0,006, р2-4=0,999,  

р3-4=0,001
<0,001

ИММЛЖ, г / м2 134,25 [108,54; 147,08] 152,38 [138,89; 182,68], 
р1-2=0,109

171,29 [150,09; 194,33], 
р1-3=0,002, р2-3=0,989

149,77 [131,18; 185,66], 
р1-4=0,079, р2-4=0,994,  

р3-4=0,990
0,003

ИОТ 0,45 [0,39; 0,49] 0,50 [0,48; 0,53],  
р1-2=0,004

0,51 [0,49; 0,58],  
р1-3<0,001, р2-3=0,999

0,49 [0,46; 0,50],  
р1-4=0,228, р2-4=0,964,  

р3-4=0,077
<0,001

ФВ, % 61 [58; 64] 58 [56; 61],  
р1-2=0,321

58 [51; 60],  
р1-3=0,030, р2-3=0,997

58 [54; 62],  
р1-4=0,037, р2-4=0,998,  

р3-4=0,999
0,018

V Е / А МК, м / с 0,72 [0,59; 0,78] 0,71 [0,58; 0,74],  
р1-2=0,244 – –  –

При p<0,013 различия статистически значимы. ИОЛП – индексированный объем левого предсердия, ИММЛЖ – индекс массы миокар-
да ЛЖ, ИОТ – индекс относительной толщины стенок, V Е / А МК – отношение скоростей раннего и позднего диастолического наполне-
ния ЛЖ через митральный клапан.
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тов 1-й группы. Пациенты 3-й группы имели наибольшее 
значение ИОПП.

Анализ параметров ПЖ показал, что пациенты с ХСН, 
ФП и  ХОБЛ имели более высокие значения базально-
го диаметра ПЖ, чем пациенты с ХСН и ХОБЛ без ФП 
(p=0,012) и  пациенты с  ХОБЛ без  ССЗ (p<0,001). 
Учитывая, что ПЖ имеет сложную геометрию, были опре-
делены не только его линейные размеры, но и индексиро-
ванные показатели конечно-диастолической и  конечно-
систолической площади (ИКДП, ИКСП). Установлено, 
что и  у  пациентов с  ХСН, ФП и  ХОБЛ, и у  пациентов 
с ХСН и ФП без ХОБЛ показатель ИКСП ПЖ значимо 
превышал значение данного параметра в  группе ХСН 
и  ХОБЛ без  ФП (p<0,001 для  обеих пар сравнения), 
а также у больных ХОБЛ без ССЗ (p<0,001).

Следует обратить внимание на  более низкие значения 
показателя ИКДП ПЖ у  пациентов с  ХСН, ФП и  ХОБЛ 
в  сравнении с  аналогичным показателем в  группе ХСН 
и  ФП без  ХОБЛ (р=0,007). При  оценке полученных дан-
ных важно учитывать, что у  пациентов основной группы 
толщина стенки ПЖ была больше в  сравнении с  данным 
показателем у пациентов с ХСН и ФП без ХОБЛ (p<0,001).

Уровень систолического давления в  ПЖ (СДПЖ) 
у  пациентов основной группы существенно превышал 
показатель у  пациентов и  1-й (p<0,001), и  2-й (p=0,001) 

групп, при  этом не  выявлено значимых отличий в  сравне-
нии с показателем в 3-й группе (p=0,993).

Анализ сократительной способности ПЖ выявил наи-
меньшее значение медианы ФВ ПЖ у  пациентов с  ХСН, 
ФП и  ХОБЛ, которое отличалось от  показателя у  паци-
ентов с  ХСН и  ХОБЛ без  ФП (р=0,002) и у  пациентов 
с  ХОБЛ без  ССЗ (p<0,001). Кроме того, значения фрак-
ционного измерения площади (ФИП) ПЖ в группе ХСН, 
ФП и  ХОБЛ были меньше соответствующего показателя 
как в группе с ХСН и ХОБЛ без ФП (p<0,001), так и у паци-
ентов с ХСН и ФП без ХОБЛ (р=0,011), а также у больных 
ХОБЛ без ССЗ (p<0,001). Следует подчеркнуть, что значе-
ния ФИП у пациентов с ХСН и ФП без ХОБЛ были значи-
мо ниже, чем у пациентов 1-й и 2-й групп.

Учитывая наличие сохраненной ФВ ЛЖ у  пациен-
тов всех исследуемых групп, для  ранней диагностики 
СН особую значимость приобретает определение кон-
центрации НУП. Важно подчеркнуть, что  наличие ХСН 
подтверждено у  всех пациентов 2-й, 3-й и  4-й групп, так 
как  уровень NT-proBNP превышал пороговые значения 
125 пг / мл (рис. 1). Установлена более высокая концентра-
ция NT-proBNP у  пациентов с  ХСН, ФП и  ХОБЛ в  срав-
нении с  уровнем маркера как у  пациентов с  ХСН и  ФП 
без  ХОБЛ (р=0,010), так и у  пациентов с  ХСН и  ХОБЛ 
без  ФП (р<0,001). Следует отметить, что  концентрация 

Таблица 4. Эхокардиографические показатели правых отделов сердца у пациентов исследуемых групп

Показатели
Пациенты  

с ХОБЛ без ССЗ  
(1 группа, n=28)

Пациенты  
с ХСН и ХОБЛ без ФП 

(2 группа, n=30)

Пациенты  
с ХСН и ФП без ХОБЛ 

(3 группа, n=33)

Пациенты  
с ХСН, ФП и ХОБЛ  

(4 группа, n=29)
pmg

ИОПП, мл / м2 19,82 [17,72; 22,08] 21,23 [18,1;27,75],  
р1-2=0,830

36,07 [32,29; 42,15],  
р1-3<0,001, р2-3<0,001

27,85 [23,53; 31,07], 
р1-4=0,004, р2-4=0,328, 

р3-4=0,004
<0,001

ПЖ, мм 28 [26; 29] 28 [27; 30],  
р1-2=0,671

29,5 [27,5; 30],  
р1-3=0,218, р2-3=0,996

30 [29; 31],  
р1-4<0,001, р2-4=0,012, 

р3-4=0,092
<0,001

ИКДП ПЖ, см2 / м2 13,06 [11,81; 14,77] 14,83 [13,89; 16,40],  
р1-2=0,070

15,99 [15,24; 17,48],  
р1-3<0,001, р2-3=0,046

14,52 [13,82; 15,98], 
р1-4=0,239, р2-4=0,998, 

р3-4=0,007
<0,001

ИКСП ПЖ, см2 / м2 6,49 [5,83; 6,81] 7,73 [7,01; 8,74],  
р1-2=0,084

9,79 [9,28; 10,63],  
р1-3<0,001, р2-3<0,001

9,84 [9,29; 10,71],  
р1-4<0,001, р2-4<0,001, 

р3-4=0,999
<0,001

стПЖ, мм 5 [5; 5] 7 [6; 8],  
р1-2=0,000

5 [5; 7],  
р1-3=0,074, р2-3=0,006

8 [6; 8],  
р1-4<0,001, р2-4=0,997, 

р3-4<0,001
<0,001

СДПЖ, мм рт. ст. 30 [30; 30] 30 [30; 35],  
р1-2=0,995

35 [30;45],  
р1-3<0,001, р2-3=0,025

40 [32; 45],  
р1-4<0,001, р2-4=0,001, 

р3-4=0,993
<0,001

ФВ, % 49 [45; 55] 48 [40; 55],  
р1-2=0,998

45 [39; 50],  
р1-3=0,065, р2-3=0,570

39 [36;46],  
р1-4<0,001, р2-4=0,002, 

р3-4=0,297
<0,001

ФИП, % 52,0 [48,15; 55,56] 48,0 [43,75; 50,0],  
р1-2=0,552

38,29 [36,67; 41,15],  
р1-3<0,001, р2-3=0,001

32,14 [28,57; 33,33], 
р1-4<0,001, р2-4<0,001, 

р3-4=0,011
<0,001

При p<0,013 различия статистически значимы. ИОПП – индексированный объем правого предсердия, ПЖ – размер ПЖ,  
ИКДП ПЖ – индексированная конечно-диастолическая площадь ПЖ, ИКСП ПЖ – индексированная конечно-систолическая  
площадь ПЖ, cтПЖ – толщина стенки ПЖ, СДПЖ – систолическое давление в полости ПЖ, ФИП – фракционное измерение площади.
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NT-proBNP у пациентов с ХСН и ФП без ХОБЛ и пациен-
тов с ХСН и ХОБЛ без ФП не различалась (p=0,988).

Установлена прямая взаимосвязь концентрации 
NT-proBNP и  уровня СДПЖ у  пациентов с  ХСН, ФП 
и ХОБЛ (r=0,63; р<0,001) (рис. 2).

При  оценке уровня MR-proANP следует подчерк-
нуть, что у  пациентов с  ХСН всех 3-х групп концентра-
ция данного маркера была выше референсного значения – 
2,4  пмоль / л (рис.  3). Вместе с тем  более высокая концен-
трация MR-proANP отмечалась у пациентов с ХСН и ФП 
без  ХОБЛ, которая была существенно выше показателя 
и у пациентов с ХСН, ФП и ХОБЛ (p<0,001), и у пациен-
тов с ХСН и ХОБЛ без ФП (p=0,001). При этом не выявле-
но значимых отличий при сравнении уровня MR-proANP 
у пациентов основной и 2-й групп (p>0,013).

Анализ связи уровня MR-proANP и  объема полости 
ЛП, а также объема полости ПП у пациентов с ХСН и ФП 
без ХОБЛ позволил выявить взаимосвязь умеренной силы 
(r=0,5; p=0,011 и r=0,39; p=0,05 соответственно).

Обсуждение
В сравнительном аспекте установлено, что у пациентов 

с  ХСН на  фоне сочетания ФП и  ХОБЛ более выражен-
ные симптомы и  клинические признаки (одышка в  покое, 
вынужденное положение сидя в  постели, хрипы в  легких 
до  уровня лопаток) обусловлены влиянием хронической 
бронхообструкции.

При  анализе результатов ЭхоКГ у  пациентов с  ХСН, 
ФП и ХОБЛ (основная группа) и у пациентов с ХСН и ФП 
без  ХОБЛ (3-я  группа) выявлены увеличенные объем-
ные параметры ЛП и  ПП, которые существенно превы-
шали показатель у  пациентов с  ХОБЛ без  ССЗ (1-й  груп-
пы). Следует отметить, что  пациенты основной и  3-й 
группы имели постоянную форму ФП, на  фоне которой, 
как  известно, нарушается активная систола предсердий, 
что  ведет к  увеличению их  объема и  изменению гемоди-
намики в  малом круге кровообращения [8]. В то же вре-
мя у пациентов основной группы в сравнении с пациентами 
3-й группы установлены значимо меньшие объемные пара-
метры ЛП и ПП. Выявленные различия можно объяснить 
прежде всего тем, что первопричиной формирования ФП 
у пациентов с ХОБЛ (основная группа) является реактив-
ный фиброз на фоне гипоксии, воспалительного процесса 
и  окислительного стресса, а не  дилатация полости пред-
сердий [9]. Опираясь на имеющиеся в литературе данные, 
нельзя исключить и  влияние медикаментозной терапии 
ХОБЛ, улучшающей функциональное состояние бронхо-
легочной системы, на  параметры правых и  левых отделов 
сердца, в частности, предсердий [10].

Следует отметить, что у пациентов основной и 3-й груп-
пы установлено повышенное СДПЖ без  значимых отли-
чий при сравнении этих групп, которое существенно пре-

вышало показатель у  больных ХОБЛ без  ССЗ. Очевидно, 
что  повышенное СДПЖ обусловлено наличием постоян-
ной ФП у больных обеих групп, которая, как известно, при-
водит к быстрому развитию стойкой легочной гипертензии 
(ЛГ). Кроме того, у пациентов с ХОБЛ (основной группы) 
формированию ЛГ способствует и  хроническая брон-
хообструкция [6]. В  отличие от  пациентов с  ХСН и  ФП 
без ХОБЛ (3-й группы) у больных основной группы нали-
чие хронической бронхообструкции привело к  развитию 
гипертрофии ПЖ, более низкому значению ИКДП ПЖ 
и снижению ФИП. Известно, что ФИП коррелирует с ФВ 
ПЖ по  данным радионуклидной вентрикулографии [11]. 
Важно отметить, что у  27,6 % пациентов основной груп-
пы определялись признаки хронического легочного серд-
ца. Полученные результаты позволяют судить о  влиянии 
сопутствующей хронической бронхообструкции на струк-
турно-функциональные параметры сердца у  пациентов 
с ХСН на фоне ФП и ХОБЛ.

При сравнительном анализе установлены особенности 
ремоделирования сердца у пациентов с ХСН, ФП и ХОБЛ 
по  сравнению с  показателями в  группе с  ХСН и  ХОБЛ 
без  ФП: более высокие значения размера ПЖ, ИКСП 
ПЖ и  более низкие показатели систолической функции 
ПЖ (ФВ, ФИП) на фоне значимо более высокого СДПЖ, 
что  обусловлено влиянием ФП на  структурно-функцио-
нальные параметры сердца у коморбидных больных с ХСН 
и ХОБЛ.

Особого внимания заслуживает сравнительный анализ 
концентрации маркеров СН в группах больных ХСН раз-
ного генеза. Установленные различия уровня NT-proBNP 
при  сравнении показателей у  пациентов основной 
и  3-й группы, несомненно, обусловлены особенностя-
ми ремоделирования сердца у  пациентов обеих групп. 
Общеизвестно, что  повышение секреции NT-proBNP 
имеет прямо пропорциональную связь с размерами поло-
стей ЛЖ и  ПЖ. Следует отметить, что на  фоне посто-
янной формы ФП линейные параметры как  левого, так 
и  ПЖ сердца у  пациентов c ХСН, ФП и  ХОБЛ и  паци-
ентов с ХСН и ФП без ХОБЛ не различались (p>0,013). 
Однако пациенты основной группы имели более высокие 
значения толщины свободной стенки ПЖ, указывающие 
на  наличие гипертрофии ПЖ, более низкие показатели 
ИКДП ПЖ и  его ФИП. Кроме того, несмотря на  сопо-
ставимую постнагрузку на ПЖ в обеих группах больных, 
необходимо учитывать и  вероятное влияние диастоли-
ческой дисфункции ПЖ у  пациентов основной группы. 
Согласно данным литературы у  пациентов с  ХОБЛ диа-
столическая дисфункция ПЖ определялась независи-
мо от  наличия или  отсутствия ЛГ [12]. Таким образом, 
у  пациентов с  ХСН, ФП и  ХОБЛ установленный более 
высокий уровень NT-proBNP по сравнению с больными 
ХСН и  ФП без  ХОБЛ, по-видимому, обусловлен более 
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выраженным ремоделированием ПЖ, наличием более 
высокого конечно-диастолического давления на  стенку 
ПЖ.

При  сравнительном анализе уровня маркера 
NT-proBNP у  пациентов с  ХСН, ФП и  ХОБЛ и  пациен-
тов с  ХСН и  ХОБЛ без  ФП более высокая концентрация 
НУП выявлена у  пациентов основной группы (p<0,001). 
Учитывая, что  стимулом для  секреции NT-proBNP явля-
ется растяжение кардиомиоцитов желудочков сердца, сле-
дует провести сравнительный анализ размеров ЛЖ и ПЖ 
в  исследуемых группах. Согласно полученным данным 
линейные и  объемные параметры ЛЖ у  пациентов основ-
ной и 2-й группы не различались (p>0,013). В связи с этим 
особого внимания заслуживает анализ размеров ПЖ 
у пациентов сравниваемых групп. Так, у больных основной 
группы на фоне более высокого давления в ПЖ (p=0,001) 
выявлены большие значения базального размера ПЖ и его 
ИКСП (p<0,001). По-видимому, дисбаланс электрической 
активности миокарда предсердий при сопутствующей ФП 
способствует увеличению конечно-диастолического дав-
ления в  ЛП и  более выраженному повышению систоли-
ческого давления в  малом круге кровообращения. Таким 
образом, более высокий уровень NT-proBNP у пациентов 
основной группы по сравнению с больными ХСН и ХОБЛ 
без ФП, очевидно, связан с растяжением кардиомиоцитов 
в ответ на увеличение СДПЖ.

В ряде исследований показано, что у пациентов с ХСН 
и  ФП наибольшую диагностическую значимость имеет 
определение уровня предсердного НУП (MR-proANP) 
[7]. В связи с этим интерес вызывает сравнительный ана-
лиз уровня MR-proANP у пациентов с ХСН, ФП и ХОБЛ 
и пациентов с ХСН и ФП без ХОБЛ. Согласно полученным 
результатам концентрация MR-proANP была существен-
но выше у  пациентов с  ХСН и  ФП без  ХОБЛ (p<0,001). 
Учитывая, что  основным стимулом для  высвобождения 
ANP является увеличение объема предсердий, необходи-
мо провести сравнительный анализ объемных показателей 
ЛП и ПП.

Пациенты основной и 3-й группы в 100 % случаев имели 
постоянную форму ФП, длительность которой не различа-
лась (p>0,05). Как  известно, для  пациентов с  постоянной 
формой ФП характерно увеличение объема предсердий 
вследствие нарушения их  электрической и  функциональ-
ной активности [8]. Как было показано ранее, индексиро-
ванные объемные показатели ЛП и  ПП были повышены 
у пациентов обеих обсуждаемых групп, однако у пациентов 
с  ХСН, ФП и  ХОБЛ эти показатели имели значимо мень-
шие значения, чем у  пациентов с  ХСН и  ФП без  ХОБЛ. 
Для  объяс нения причин выявленных столь выраженных 
различий необходимо провести анализ механизмов фор-
мирования ФП у  пациентов с  ХОБЛ. Согласно данным 
литературы для  пациентов с  наличием хронической брон-

хообструкции провоцирующим фактором развития ФП 
является ремоделирование правых отделов сердца. Причем 
наиболее информативным предиктором развития ФП 
у пациентов с ХОБЛ считается увеличение диаметра ПЖ, 
а не размер ЛП, ПП и уровень ЛГ [13]. Некоторые авторы 
считают, что ФП развивается независимо от размеров поло-
сти предсердий [14]. Cубстратом для развития ФП у паци-
ентов с  ХОБЛ является реактивный фиброз предсердий, 
который возникает на  фоне гипоксии, воспалительного 
процесса и  окислительного стресса и  способствует разви-
тию мелких очагов циркуляции возбуждения (re-entry) [9].

Таким образом, более высокий уровень MR-proANP 
у пациентов 3-й группы по сравнению с пациентами основ-
ной группы обусловлен различными механизмами форми-
рования ФП.

Проведенный корреляционный анализ у  пациентов 
с  ХСН и  ФП без  ХОБЛ подтверждает суждение о  связи 
уровня MR-proANP и  объема полости ЛП и  ПП (r=0,5; 
p=0,011 и r=0,39; p=0,05).

Межгрупповых различий уровня MR-proANP у  паци-
ентов основной и  2-й группы не  выявлено, что  связано 
с отсутствием значимых различий при сравнении индекси-
рованных объемных показателей ЛП и ПП.

Заключение
1. У пациентов с ХСН, ФП и ХОБЛ более выраженные сим-
птомы и  клинические признаки обусловлены влиянием 
хронической бронхообструкции.
2. Выявлены патогенетические особенности ремоделиро-
вания левых и правых отделов сердца у пациентов с ХСН 
на фоне ФП и ХОБЛ. Сравнительный анализ полученных 
результатов позволил судить о  влиянии, с  одной стороны, 
ФП, с другой, ХОБЛ на структурно-функциональные пара-
метры сердца у пациентов с данной сочетанной патологией.
3. Определен наиболее высокий уровень NT-proBNP 
у  пациентов с  ХСН, ФП и  ХОБЛ, что  обусловлено более 
выраженным структурно-функциональным ремоделиро-
ванием ПЖ при  сочетании ФП и  хронической бронхооб-
струкции. Наибольший уровень MR-proANP у  пациентов 
с ХСН и ФП без ХОБЛ связан с более выраженным ремоде-
лированием предсердий.
4. Учитывая различные механизмы формирования ФП 
у полиморбидных пациентов, следует дифференцированно 
подходить к выбору НУП для диагностики СН. У пациен-
тов с ФП без хронической бронхообструкции наибольшую 
диагностическую значимость имеет определение уровня 
MR-proANP, однако у пациентов с сочетанием ФП и ХОБЛ 
наиболее информативным является определение концен-
трации NT-proBNP.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Конфликт интересов не заявлен.
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