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СИСТОЛИЧЕСКАЯ ДИСФУНКЦИЯ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА 
У ПАЦИЕНТОВ С КЛИНИЧЕСКИ ПОДОЗРЕВАЕМЫМ МИОКАРДИТОМ

Аннотация. Целью исследования было изучить особенности течения клинически подозреваемого миокардита, 
осложненного развитием систолической дисфункции левого желудочка (ЛЖ). В исследование были включены 93 па-
циента с клинически подозреваемым миокардитом. Средний возраст составил 36,63 ± 1,15 года. У 43,01 % обследо-
ванных заболевание сопровождалось снижением систолической функции ЛЖ. В группе пациентов с систолической 
дисфункцией ЛЖ в  сравнении  с  лицами  с  сохранной фракцией  выброса ЛЖ был  выявлен  значимо более  низкий 
удельный вес мужчин (75 % против 81 % соответственно, χ2 = 9,3, р < 0,01) и более высокий среднегрупповой показа-
тель возраста (40,7 ± 1,87 и 33,6 ± 1,3 года соответственно, р < 0,01). Течение заболевания при развитии систолической 
дисфункции ЛЖ характеризовалось более частым развитием нарушений ритма (65 % против 43,3 % соответственно, 
χ2 = 4,3,  р < 0,05)  и  более  высоким  показателем  частоты  сердечных  сокращений  при  поступлении  (94,5  (75‒100) 
и 85 (70‒89) ударов в минуту соответственно, р = 0,006). Структурно-функциональное состояние сердца по данным 
эхокардиографии у пациентов со сниженной фракцией выброса ЛЖ в сравнении с пациентами с отсутствием ее сни-
жения характеризовалось бо́льшими размерами камер сердца, более выраженными нарушениями локальной сокра-
тимости миокарда ЛЖ,  более  частым  вовлечением  в  патологический  процесс  правого желудочка  (56,3 % против 
22,2 % соответственно, χ2 = 6,4, р < 0,05). Выявлена взаимосвязь между фракцией выброса левого желудочка и воз-
растом пациента (r = ‒0,36), частотой сердечных сокращений при поступлении (r = ‒0,32), выраженностью сердечной 
недостаточности при поступлении, степенью нарушения локальной сократимости ЛЖ, снижением функции правого 
желудочка  (TAPSE,  r = 0,58),  распространенностью  фиброза  миокарда  по  данным  кардиоваскулярной  магнитно- 
резонансной томографии (r = ‒0,32).
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SYSTOLIC LEFT VENTRICULAR DYSFUNCTION 
IN PATIENTS WITH CLINICALLY SUSPECTED MYOCARDITIS

Abstract. The aim of the study was to investigate the features of clinically suspected myocarditis complicated by the left 
ventricular systolic dysfunction development. 93 patients with clinically suspected myocarditis were examined. The average 
age was 36.63 ± 1.15 years. In 43.01 % of patients the disease was accompanied by a decrease in left ventricular systolic function. 
In  the group of patients with  left ventricular systolic dysfunction in comparison with  those with preserved left ventricular 
ejection fraction, a significantly lower proportion of men (75 % versus 81 %, respectively, χ2 = 9.3, p < 0.01) and a higher average 
group age (40.7 ± 1.87 versus 33.6 ± 1.3 years, respectively, p < 0.01) were revealed. The course of  the disease in patients 
with left ventricular systolic dysfunction was characterized by a more frequent development of rhythm disturbances (65 % versus 
43.3 %, respectively, χ2 = 4.3, p < 0.05) and a higher heart rate at admission (94.5 (75‒100) and 85 (70‒89) beats per minute, 
respectively, p = 0.006). The structural and functional state of the heart according to echocardiography in patients with a reduced 
left ventricular ejection fraction versus comparison group was characterized by larger heart chambers sizes, more pronounced 
violations of local left ventricular contractility, more frequent involvement of the right ventricle in the pathological process 
(56.3 %  versus  22.2 %,  respectively,  χ2  =  6.4,  p  <  0.05).  The  relationships  between  the  left  ventricular  ejection  fraction 
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and the patient’s age (r = ‒0.36), the value of the heart rate at admission (r = ‒0.32), the severity of heart failure at admission, 
the degree of  impaired  local  contractility of  the  left ventricle,  the degree of  right ventricular  function  (TAPSE,  r = 0.58), 
the severity of myocardial fibrosis according to cardiovascular magnetic resonance imaging (r = ‒0.32) were revealed.

Keywords: clinically  suspected  myocarditis,  left  ventricular  systolic  dysfunction,  echocardiography,  cardiovascular 
magnetic resonance imaging
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Введение. Статистика по уровню заболеваемости миокардитами весьма условна, так как часть 
случаев не учитывается в связи с отсутствием обращения за медицинской помощью при бессим-
птомном или малосимптомном течении заболевания. С другой стороны, в ряде случаев заболева-
ние манифестирует в виде внезапной сердечной смерти. В структуре причин внезапной сердеч-
ной смерти по данным аутопсии миокардит выявлялся в диапазоне от 2 до 42 % случаев [1]. Так, 
по результатам изучения данных патологоанатомического исследования 453 случаев внезапной 
сердечной смерти (278 мужчин (61,4 %) и 175 женщин (38,6 %) в возрасте 15–81 год) в период 
с 1994 по 2003 г. установлено, что в 8,6 % случаев причиной смерти стало воспалительное пора-
жение миокарда [2]. 

Патогенез миокардита до конца неясен, однако согласно данным, полученным в эксперимен-
тальных моделях вирусного миокардита, в течении болезни можно выделить три фазы: острую, 
подострую и хроническую. Острая фаза связана с инвазией вируса в клетки миокарда, его репли-
кацией, разрушением кардиомиоцитов и длится 1‒3 дня. В результате некроза кардиомиоцитов 
обнажаются внутриклеточные белки, которые вызывают активацию иммунной системы макро-
организма, привлекая клетки ‒ натуральные киллеры и макрофаги в очаг повреждения. Подострая 
фаза миокардита, которая может продолжаться от нескольких недель до нескольких месяцев, ха-
рактеризуется  развитием  аутоиммунных  реакций и  заключается  в  активации  вирусспецифич-
ных Т-лимфоцитов. Выработка цитокинов (интерлейкинов 1 и 6, фактора некроза опухолей α и др.) 
и  противовирусных  и  антимиокардиальных  антител  увеличивает  повреждение  миокарда,  что 
может приводить к нарушению его контрактильной функции. В большинстве случаев элимина-
ция вируса сопровождается стиханием иммунного ответа и функция миокарда постепенно вос-
станавливается. Однако в ряде случаев аутоиммунное воспаление миокарда персистирует вне за-
висимости от наличия вирусного генома в кардиомиоцитах, в результате чего процесс переходит 
в хроническую фазу, которая характеризуется ремоделированием сердца и развитием дилатацион-
ной кардиомиопатии (ДКМП) [3].

Прогноз при миокардите зависит от этиологии, клинических проявлений в дебюте и вариан-
та течения заболевания. У 50 % пациентов миокардит разрешается в течение 2‒4 недель, у 25 % ‒ 
сопровождается развитием персистирующей миокардиальной дисфункции, а у 12‒25 % ‒ резким 
ухудшением состояния вплоть до летального исхода или прогрессированием до тяжелой ДКМП, 
требующей трансплантации сердца [1]. В одноцентровый регистр (Charité, Department of Cardiology, 
Berlin, Germany, 2015‒2018) было включено 210 пациентов с гистологически верифицированным 
миокардитом, которым по показаниям была назначена терапия хронической сердечной недоста-
точности (ХСН). Период наблюдения составил 2 года. При оценке фракции выброса левого же-
лудочка (ФВ ЛЖ) после истечения периода наблюдения получены данные, что в 47 % случаев 
ФВ ЛЖ не восстановилась, причем у 13 % этот показатель не изменился, а у 34 % улучшился, 
но не достиг нормальных значений. У 53 % пациентов была зарегистрирована сохранная систо-
лическая функция ЛЖ, у 26 % из них ФВ ЛЖ восстановилась. 

По данным McCarthy с соавт. [4], среди 147 пациентов с гистологически верифицированным 
миокардитом  (фульминантным  и  острым)  уровень  выживаемости  без  трансплантации  сердца 
после 5,6 года наблюдения составил 79 %. 

Диагностика миокардита может быть затруднена из-за многообразия и неспецифичности кли-
нических проявлений. Заболевание может манифестировать с развития нарушений ритма и про-
водимости, симптомов сердечной недостаточности, стенокардиальных жалоб или протекать бес-
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симптомно [1, 3, 5]. В связи с этим в неинвазивной диагностике миокардита необходимо исполь-
зовать комплекс клинических и лабораторно-инструментальных признаков.

Рабочей  группой  по  болезням  перикарда  и  миокарда  Европейского  общества  кардиологов 
в 2013 г. были предложены критерии клинически подозреваемого миокардита, которые позволяют 
предположить диагноз при изучении клинической картины, анамнеза заболевания, данных инстру-
ментального и лабораторного обследования (табл. 1) [1].

Т а б л и ц а  1.  Критерии клинически подозреваемого миокардита

T a b l e  1.  Criteria for clinically suspected myocarditis

Критерии Описание критериев

Клинические٭ Острая боль в груди, проявления перикардита или псевдоишемиче-
ская боль
Появление  (от  нескольких  дней  до  3  мес.)  или  прогрессирование 
одышки в покое или при физической нагрузке и/или утомляемости, 
с или без признаков лево- и/или правожелудочковой сердечной недо-
статочности
Подострое/хроническое  начало  (> 3  мес.)  или  прогрессирование 
одышки в покое или при физической нагрузке и/или утомляемости, 
с или без признаков лево- и/или правожелудочковой сердечной недо-
статочности
Сердцебиение и/или другие необъяснимые симптомы аритмий, обмо-
роки, внезапная смерть
Необъяснимый кардиогенный шок

Диагностические:
I. Особенности электрокардиограммы/ 
холтеровского мониторирования/ 
стресс-тестов

Недавние изменения по данным 12-канальной электрокардиографии, 
холтеровского мониторирования и/или стресс-тестов: атриовентрику-
лярные блокады (АВ-блокады) любой степени, блокада любой из но-
жек  пучка  Гиса,  изменения  сегмента  ST  или  зубца  Т,  синус-арест, 
желудочковая тахикардия или фибрилляция желудочков, асистолия, 
фибрилляция предсердий, уменьшение амплитуды зубца R, наруше-
ния  внутрижелудочковой  проводимости,  патологический  зубец  Q, 
низкий вольтаж эхокардиографии, частая экстрасистолия, наджелу-
дочковая тахикардия

II. Маркеры повреждения миокарда Повышение уровня тропонина T/I
III. Функциональные и структурные 
аномалии при визуализации сердца 
(эхокардиография/ангиография/ 
магнитно-резонансная томография)

Новые, необъяснимые известными причинами лево- и/или правоже-
лудочковые структурные и функциональные отклонения (в том числе 
случайные  находки  у  бессимптомных  пациентов):  локальное  нару-
шение сократимости миокарда, изменение глобальной систолической 
и/или  диастолической  функции,  с  или  без  дилатации  желудочков, 
с  или  без  утолщения  стенок,  с  или  без  признаков  перикардита, 
с или без внутриполостных тромбов

IV. Изменения по данным кардиоваскулярной 
магнитно-резонансной томографии

Отек и/или классический паттерн (набор критериев) миокардита 

П р и м е ч а н и е.  Подозрение на миокардит возникает в случае, если у пациента наблюдается ≥ 1 клиническое 
проявление и ≥ 1 диагностический критерий из разных категорий при отсутствии: 1) ангиографических признаков 
поражения коронарных артерий (стеноз коронарных артерий ≥ 50 %); 2) ранее выявленных сердечно-сосудистых за-
болеваний или экстракардиальной патологии, которые могли бы объяснить существующую симптоматику (например, 
гипертироз, пороки сердца и др.). Вероятность тем выше, чем больше критериев выявлено у пациента. ٭ – при отсут-
ствии клинических симптомов у пациента для постановки диагноза необходимо наличие не менее двух диагности-
ческих критериев.

Ультразвуковое исследование сердца является доступным методом оценки состояния функ-
ции миокарда, глобальной и локальной сократимости, размеров камер сердца, толщины миокарда. 
Раннее  выполнение исследования  у пациентов  с  подозрением на миокардит позволяет исклю-
чить  другую кардиальную патологию,  которая может  обусловливать  клиническую  симптома- 
тику, а также дает возможность оценить структурно-функциональное состояние миокарда, что 
определяет дальнейшую лечебно-диагностическую тактику [1, 3]. В дополнение к вышеизложен-
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ному эхокардиография позволяет оценить наличие перикардиального выпота и внутриполостного 
тромбоза.

Кардиоваскулярная магнитно-резонансная томография (КМРТ) в настоящее время является 
наиболее информативным методом неинвазивной диагностики миокардита [1, 3]. Кроме оценки 
структурно-функциональных показателей состояния миокарда по результатам КМРТ возможна 
также оценка тканевых характеристик миокарда, таких как отек, гиперемия и фиброз. Для вы-
явления указанных изменений рекомендовано проведение оценки Т2- и Т1-взвешенных изобра-
жений в раннюю и позднюю фазы контрастирования препаратами гадолиния  (критерии Lake-
Louise) [1]:

1) локальный или диффузный отек миокарда на Т2-взвешенных изображениях;
2) раннее контрастирование, визуализируемое на Т1-взвешенных изображениях через 1 мин 

после внутривенного введения контрастного препарата (гадолиний);
3) отсроченное контрастирование, визуализируемое на Т1-взвешенных изображениях через 

10–20 мин после введения контрастного препарата (гадолиний). 
В  случае  выполнения  КМРТ  в  трех  рекомендуемых  последовательностях  при  выявлении 

двух и более из трех тканевых критериев чувствительность метода составляет около 78 %, в слу-
чае выявления изменений только в фазу отсроченного контрастирования – 68 % [6].

При  интерпретации  результатов  МРТ  сердца  возможно  дифференцировать  ишемическую 
и неишемическую природу кардиомиопатии у пациентов с увеличением размеров и диффузным 
гипокинезом ЛЖ, предположить специфическую этиологию поражения миокарда, а также оце-
нить прогноз, исходя из объема необратимо поврежденного миокарда [7]. 

Золотым стандартом диагностики миокардита является эндомиокардиальная биопсия (ЭМБ) 
с проведением гистологического, иммуногистохимического и молекулярно-генетического иссле-
дований  биоптата  с  целью  оценки  наличия  воспалительной  инфильтрации  миокарда,  очагов 
некроза и фиброза, а также наличия вирусных нуклеиновых кислот в кардиомиоцитах [1, 3, 5]. 
Однако проведение ЭМБ  сопряжено  с  невысокой доступностью данного метода исследования 
и наличием риска осложнений. В связи с вышеизложенным использование этого метода диагно-
стики  в  настоящее  время  показано  в  первую  очередь  при  гемодинамической  нестабильности 
вследствие выраженной систолической дисфункции миокарда или жизнеугрожающих аритмий, 
а также при отсутствии положительной динамики на фоне назначения терапии ХСН и подозре-
нии на инфильтративное поражение миокарда [1].

Прогноз и риск неблагоприятных исходов у пациентов с миокардитом изучались в ряде иссле-
дований. Согласно данным J. W. Lee с соавт. [8], основанным на анализе 37 случаев острого мио-
кардита, выявление изменений в фазе позднего контрастирования по данным КМРТ (признаки 
фиброза  миокарда)  было  ассоциировано  с  более  высоким  уровнем  неблагоприятных  событий 
и ухудшением прогноза в отношении восстановления функции ЛЖ в период до 41 мес. Анало-
гичные данные были получены в исследовании, включавшем 222 пациента с гистологически ве-
рифицированным  вирусным  миокардитом.  Наличие  очагов  накопления  в  фазе  отсроченного 
контрастирования по данным КМРТ было наиболее сильным предиктором смерти у этой кате-
гории пациентов [9].

Цель исследования ‒ изучить особенности течения клинически подозреваемого миокардита, 
осложненного развитием систолической дисфункции левого желудочка.

Материалы и методы исследования. В исследование были включены 93 пациента с клиниче-
ски подозреваемым миокардитом. Средний возраст составил 36,63 ± 1,15 года. Диагноз клини- 
чески подозреваемого миокардита устанавливали на основании критериев, предложенных экспер-
тами Рабочей группы по болезням перикарда и миокарда Европейского общества кардиологов 
в 2013 г. (табл. 1) [1].

Дополнительным симптомом, поддерживающим клиническое подозрение миокардита, счи-
тали наличие лихорадки (Т > 38 °С) в период клинических проявлений либо менее чем за 30 дней 
до них при наличии или отсутствии симптомов острой респираторной вирусной инфекции (озноб, 
боль в голове или мышцах, общее недомогание) или кишечной инфекции (снижение аппетита, 
тошнота, рвота, диарея). 
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В исследовании использовали клинические, лабораторные, инструментальные и статистиче-
ские методы. Проводили  изучение  анамнеза  заболевания,  клинических  проявлений  в  дебюте, 
показателей гемодинамики (систолическое артериальное давление (САД), диастолическое арте-
риальное давление (ДАД), частота сердечных сокращений (ЧСС) при поступлении). Лабораторные 
методы включали исследование общего анализа крови, уровня С-реактивного белка, тропонина, 
мозгового  натриуретического  пептида  (МНУП),  показателей функции почек,  печени. Инстру-
ментальные методы включали выполнение ЭКГ, ультразвукового исследования сердца в макси-
мально ранние сроки, МРТ сердца, коронароангиографии (КАГ) при необходимости исключе-
ния коронарного атеросклероза.

Для оценки локальной сократимости миокарда согласно рекомендациям Американского обще-
ства  кардиологов  использовали  условную  16-сегментную  модель.  Сократимость  каждого  сег-
мента определяли баллах: 1 ‒ сократительная способность сохранена, 2 ‒ гипокинез, 3 ‒ акинез, 
4 ‒ дискинез. Вычисляли индекс локальной сократимости (ИЛС), представляющий собой отно-
шение общего числа баллов к количеству визуализированных сегментов, и суммарную сократи-
мость пораженных сегментов (ССПС), представляющую собой сумму баллов сегментов с нару-
шенной сократимостью.

Обработку  полученных  результатов  проводили  с  использованием  статистических  пакетов 
Excel, Statistica (версия 10.0, StatSoft, Inc., СШA). Для описания количественных признаков были 
проанализированы параметры распределения (соответствие вида распределения значений изуча-
емого признака закону нормального распределения) с использованием критерия Шапиро‒Уилка. 
В случае нормального распределения признака данные представляли в виде среднего значения 
признака (M) и значения стандартной ошибки среднего значения (m). В случае распределения 
признака, отличного от нормального, данные представляли в виде медианы (Me) и интерквар-
тильного  интервала  между  25-м  и  75-м  процентилями.  Сравнение  двух  независимых  групп 
по количественному признаку в случае распределения значений изучаемого признака по закону 
нормального распределения осуществляли при помощи  t-критерия Стьюдента. Для  сравнения 
двух независимых групп, не соответствующих закону нормального распределения, использовали 
критерий Манна‒Уитни. Для  сравнения  групп по качественным признакам проводили  анализ 
частоты встречаемости признака. Различия между независимыми выборками оценивали по часто-
те исследуемого признака на основе точного критерия Фишера, теста χ². Различия в группах счи-
тали значимыми при вероятности безошибочного прогноза 95,5 % (р < 0,05) [10]. 

Для выявления взаимосвязи между двумя признаками выполняли корреляционный анализ. 
Взаимосвязь между нормально распределенными количественными признаками оценивали с по-
мощью параметрического корреляционного анализа Пирсона, взаимосвязь между количествен-
ными признаками независимо от вида их распределения, а также между количественными и ка-
чественными порядковыми признаками ‒ с помощью непараметрического метода корреляцион-
ного  анализа Спирмена. В  зависимости от  значения коэффициента корреляции  (r)  определяли 
силу корреляции: |r| ≤ 0,25 ‒ слабая; 0,25 < |r| < 0,75 ‒ умеренная; |r| = >0,75 ‒ сильная [10].

Результаты и их обсуждение. В возрастной структуре пациентов, включенных в исследова-
ние, преобладали лица молодого возраста (64,5 %). Структура пациентов в зависимости от воз-
раста представлена на рисунке.

Среди обследованных лиц 74 (79,6 %) ‒ мужчины. Курил 21 (22,6 %) пациент, у 39 (41,9 %) вы-
явлено увеличение индекса массы тела более 25 кг/м2, 30 (32,3 %) имели установленный диагноз 
артериальной гипертензии, у 4 пациентов зарегистрированы нарушения углеводного обмена.

В исследуемой когорте пациентов изменения конечной части желудочкового комплекса были 
представлены элевацией сегмента ST (у 33 (35,5 %) человек), депрессией сегмента ST (у 12 (12,9 %)), 
инверсией зубца Т (у 35 (37,6 %)).

У 50 (53,8 %) пациентов, включенных в исследование, заболевание сопровождалось развитием 
таких нарушений ритма, как наджелудочковая (n = 29) и желудочковая (n = 26) экстрасистолия, 
синусовая брадикардия (n = 9), пароксизмальная наджелудочковая тахикардия (n = 11), пароксизмы 
фибрилляции/трепетания предсердий (n = 11), пароксизмальная желудочковая тахикардия (n = 7), 
фибрилляция желудочков (n = 4). 
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При оценке структурно-функционального состояния сердца методом эхокардиографии (Эхо-КГ) 
выявлено, что у 40 (43,01 %) пациентов заболевание сопровождалось снижением систолической 
функции ЛЖ (ФВ ЛЖ ˂ 55 %), а у 47 (50,5 %) ‒ нарушением локальной сократительной способ-
ности миокарда. 

Согласно данным Эхо-КГ, вовлечение правого желудочка в патологический процесс выявля-
лось в 22,2 % случаев, что сопровождалось снижением показателя систолической экскурсии плос-
кости трикуспидального кольца (TAPSE) – менее 17 мм. Вовлечение в патологический процесс 
перикарда выявлялось у 18 (19,4 %) пациентов. Формирование тромбов в полости ЛЖ на фоне 
миокардита регистрировалось у 5 (5,4 %) пациентов.

МРТ сердца было выполнено 65 пациентам. Достаточный набор МРТ-критериев для диагности-
ки миокардита (наличие двух и более диагностических МРТ-критериев миокардита Lake-Louise) 
получен у 46 (70,8 %) пациентов. Более высокую информативность МРТ-исследования в сравне-
нии с другими неинвазивными методиками подтверждает тот факт, что у 28 пациентов с доста-
точным набором МРТ-критериев миокардита (двух и более) по данным ультразвукового иссле-
дования сердца изменений не выявлено.

В рамках дифференциальной диагностики ишемического и воспалительного поражения мио-
карда 62 пациентам выполнена КАГ. По результатам проведенного исследования у 43 пациентов 
не выявлено поражения коронарных артерий, у 13 – зарегистрированы гемодинамически незна-
чимые атеросклеротические изменения (стеноз менее 50 %), у 5 – миокардиальные мостики, у 1 – 
признаки дилатации коронарных артерий, у 1 – коронарный ангиоспазм в отсутствие атероскле-
ротического поражения коронарного русла.

С  целью  выявления  особенностей  течения  заболевания  при  развитии  систолической  дис-
функции ЛЖ пациенты были разделены на две группы: с развитием систолической дисфункции 
ЛЖ (ФВ ЛЖ ˂ 55 %, n = 40) и с сохранной ФВ ЛЖ (n = 53).

Выявлено, что в группе пациентов с систолической дисфункцией ЛЖ удельный вес мужчин 
был значимо ниже, чем в группе сравнения (75 % против 81 % соответственно, χ2 = 9,3, р < 0,01), 
а среднегрупповой показатель возраста был выше и составил 40,7 ± 1,87 и 33,6 ± 1,3 года соот-
ветственно (р < 0,01). У пациентов с признаками воспалительной кардиомиопатии (КМП) значи-
мо чаще развивались нарушения ритма, чем в группе сравнения (65 % против 43,3 % соответ-
ственно, χ2 = 4,3, р < 0,05), причем такое жизнеугрожающее нарушение ритма, как фибрилляция 
желудочков, регистрировалось только в группе пациентов со сниженной ФВ ЛЖ.

При оценке показателей гемодинамического статуса при поступлении получены данные, что 
для пациентов со сниженной систолической функцией ЛЖ были характерны более высокие значе-
ния ЧСС, чем для группы сравнения (94,5 (75‒100) и 85 (70‒89) ударов в минуту соответственно, 
р = 0,006) (табл. 2).

При анализе результатов лабораторного исследования в основной группе в сравнении с группой 
пациентов  с  сохранной ФВ ЛЖ  выявлены  значимо  более  высокие  среднегрупповые  значения 

Возрастная структура пациентов, включенных в исследование

Age structure of the patients included in the study
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количества лейкоцитов в периферической крови (11,5 (8,2‒13,9) и 9,1 (6,9‒11,3) ‧109/л соответственно, 
р < 0,05), концентрации Д-димеров (604 (179‒1640) и 186,5 (102‒522) нг/мл соответственно, р < 0,05), 
МНУП (558,5 (91,9‒1090) и 36,9 (12,5‒103,5) пг/мл соответственно, р < 0,001), креатинина в сы- 
воротке  крови  (111,6  (88,4‒141)  и  86,5  (80,4‒103,5)  мкмоль/л  соответственно, р  <  0,001),  значе- 
ния скорости клубочковой фильтрации (СКФ ‒ 68,9 ± 4,7 и 92,02 ± 2,58 мл/мин/1,73 м2 соответ-
ственно, р < 0,001).

Структурно-функциональное состояние сердца по данным Эхо-КГ у пациентов со снижен-
ной систолической функцией ЛЖ в сравнении с лицами с нормальной ФВ ЛЖ характеризова-
лось большими размерами камер сердца, более выраженными нарушениями локальной сократи-
мости ЛЖ  (табл.  3),  более  частым  вовлечением  в  патологический  процесс  правого желудочка 
(56,3 % против 22,2 % соответственно, χ2 = 6,4, р < 0,05).

Т а б л и ц а  3.  Результаты ультразвукового исследования сердца у пациентов исследуемых групп

T a b l e  3.  Echocardiography results in patients of the study groups

Показатель Группа пациентов с систолической дисфункцией 
левого желудочка (ФВ ЛЖ < 55 %) (n = 40)

Группа сравнения 
(ФВ ЛЖ ≥ 55 %) (n = 53)

ЛП, см (М ± m) 3,95 ± 0,11* 3,52 ± 0,05
КДД ЛЖ, см (М ± m) 5,79 ± 0,15* 4,98 ± 0,08
КСД ЛЖ, см (М ± m) 4,53 ± 0,19* 3,15 ± 0,07
КДО ЛЖ, мл (М ± m) 145,11 ± 9,69* 100,2 ± 3,6
КСО ЛЖ, мл (Ме (25 %‒75 %)) 72 (51‒110)* 36 (32‒44)
УО ЛЖ, мл (Ме (25 %‒75 %)) 53 (44‒74) 63 (51‒72)
ИЛС (Ме (25 %‒75 %)) 2 (1,44‒2,28)* 1,06 (1‒1,18)
ССПС (Ме (25 %‒75 %)) 32 (16‒35)* 6 (4‒8)
ПП, см (М ± m) 4 ± 0,14* 3,58 ± 0,05
ПЗРПЖ, см (М ± m) 3,12 ± 0,13* 2,68 ± 0,08
TAPSE, мм (М ± m) 15,87 ± 1,01* 23,3 ± 0,68

П р и м е ч а н и е.  * ‒ достоверность различия показателей при р < 0,05. ЛП – левое предсердие, КДД ЛЖ ‒ 
конечный диастолический диаметр левого желудочка, КСД ЛЖ ‒ конечный систолический диаметр левого желудоч-
ка, КДО ЛЖ ‒ конечный диастолический объем левого желудочка, КСО ЛЖ ‒ конечный систолический объем лево-
го желудочка, УО ЛЖ – ударный объем левого желудочка, ИЛС – индекс локальной сократимости левого желудочка, 
ССПС – суммарная сократимость пораженных сегментов, ПП – правое предсердие, ПЗРПЖ – передне-задний размер 
правого желудочка, TAPSE ‒ систолическая экскурсия плоскости трикуспидального кольца.

При проведении корреляционного анализа получены данные о наличии обратной умеренной 
силы связи между показателем ФВ ЛЖ и возрастом пациента (r = ‒0,36), значением ЧСС при по-
ступлении (r = ‒0,32), выраженностью сердечной недостаточности при поступлении (по класси-
фикации Стражеско‒Василенко ‒ r = ‒0,65; по классификации NYHA ‒ r = ‒0,58). Выраженность 
систолической дисфункции ЛЖ коррелировала со степенью нарушения локальной сократимо-
сти ЛЖ (ИЛС ‒ r = ‒0,87; ССПС ‒ r = ‒0,87), снижением функции правого желудочка (TAPSE ‒ 

Т а б л и ц а  2.  Среднегрупповые показатели САД, ДАД и ЧСС при поступлении у пациентов 
со сниженной и сохранной фракцией выброса левого желудочка 

T a b l e  2.  Average group parameters of SBP, DBP and a heart rate at admission in patients 
with reduced and intact left ventricular ejection fraction 

Показатель Группа пациентов с систолической 
дисфункцией ЛЖ (ФВ ЛЖ < 55 %) (n = 40)

Группа сравнения (ФВ ЛЖ ≥ 55 %) 
(n = 53)

САД, мм рт. ст. (М ± m) 123,3 ± 3,15 121,4 ± 1,96
ДАД, мм рт. ст. (Ме (25 %‒75 %)) 80 (70‒85) 80 (70‒80)
ЧСС, уд/мин (Ме (25 %‒75 %)) 94,5 (75‒100)* 85 (70‒89)

П р и м е ч а н и е.   * ‒ достоверность различия показателей при р < 0,05. ФВ ЛЖ – фракция выброса левого 
желудочка,  САД  –  систолическое  артериальное  давление,  ДАД  ‒  диастолическое  артериальное  давление,  ЧСС  – 
частота сердечных сокращений.
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r = 0,58), размерами правых отделов сердца (ПП ‒ r = ‒0,41; ПЗРПЖ ‒ r = ‒0,41), систолическим 
давлением в легочной артерии по данным Эхо-КГ (r = ‒0,54), количеством сегментов с признака-
ми фиброза миокарда по данным КМРТ (r = ‒0,32).

Заключение. У 43,01 % пациентов с клинически подозреваемым миокардитом заболевание 
сопровождалось снижением систолической функции ЛЖ. У этой категории пациентов в сравне-
нии с лицами с сохранной ФВ ЛЖ был значимо ниже удельный вес мужчин (75 % против 81 % 
соответственно,  χ2  =  9,3,  р  <  0,01)  и  выше  среднегрупповой  показатель  возраста  (40,7  ±  1,87 
и 33,6 ± 1,3 года соответственно, р < 0,01). Течение заболевания при развитии систолической дис-
функции ЛЖ характеризовалось более частым развитием нарушений ритма (65 % против 43,3 % 
соответственно, χ2 = 4,3, р < 0,05) и более высоким показателем ЧСС при поступлении (94,5 (75‒100) 
и 85 (70‒89) ударов в минуту соответственно, р = 0,006). Структурно-функциональное состоя-
ние сердца по данным Эхо-КГ у пациентов со сниженной ФВ ЛЖ в сравнении с лицами с со-
хранной ФВ ЛЖ характеризовалось бо́льшими размерами камер сердца, более выраженными на-
рушениями  локальной  сократимости  миокарда ЛЖ,  более  частым  вовлечением  в  патологиче-
ский процесс правого желудочка (56,3 % против 22,2 % соответственно, χ2 = 6,4, р < 0,05). 
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