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Синдром обструктивного апноэ во сне (СОАС) является общепри-
знанным фактором риска ряда кардиоваскулярных событий и исходов. 
Одним из аспектов неблагоприятного прогноза у лиц с СОАС выступают 
структурно-функциональные изменения левых отделов сердца, степень 
которых коррелирует с тяжестью обструктивных нарушений во время 
сна. Характерные для СОАС ведущие компоненты метаболического син-
дрома (абдоминальное ожирение, сахарный диабет тип 2, артериальная 
гипертензия) ассоциируются с развитием сходных изменений геометрии 
сердца, что затрудняет оценку непосредственной роли обструктивного апноэ  
в процессах ремоделирования.

Цель исследования. Изучить эхокардиографические особен- 
ности структурно-функциональных изменений левых отделов сердца  
у лиц трудоспособного возраста с синдромом обструктивного апноэ 
во сне.

Материалы и методы. Поперечное проспективное обсервационное 
исследование, включившее 67 человек трудоспособного возраста: основная 
группа – 45 пациентов с диагнозом синдрома обструктивного апноэ во 
сне, группа контроля – 22 человека, не имевших нарушений по данным 
полисомнографии. Достоверных различий по полу, возрасту, индексу массы 
тела, наличию сахарного диабета, артериальной гипертензии у пациентов 
обеих групп не было. Для оценки структурно-функциональных изменений 
левых отделов сердца всем обследуемым выполнено эхокардиографическое 
исследование сердца в М и В режимах, импульсно-волновая допплерометрия, 
тканевая допплерометрия.

Результаты. По данным эхокардиографического исследования  
у пациентов трудоспособного возраста с СОАС переднезадний размер 
левого предсердия (ЛП) и индекс объема ЛП статистически значимо 
выше аналогичных характеристик группы контроля: 38,0 (36,0-40,0) мм 
против 35,0 (30,3-38,0) мм (p < 0,01) и 35,0 (33,0-37,0) мл/м2 против  

30,0 (29,3-31,0) мл/м2 (р < 0,001) соответственно. Среднегрупповые 
значения конечно-диастолического объема (115,0 (99,5-135,5) мл про-
тив 95,0 (72,5-104,8) мл (р < 0,01)), конечно-систолического объема 
(47,0 (34,0-56,0) мл против 35,0 (27,3-41,5) мл (р < 0,01)), толщина задней 
стенки левого желудочка (ЛЖ) (11,0 (10,0-12,0) мм против 10,0 (9,00-10,8) мм 
(р < 0,05)) в основной группе обследуемых превышали искомые данные 
в группе здоровых лиц. При оценке диастолической функции ЛЖ у лиц 
с синдромом обструктивного апноэ во сне в сравнении с группой лиц 
без интермиттирующей гипоксии зафиксированы большие показатели 
времени замедления кровотока раннего диастолического наполнения 
левого желудочка DT 187,0 (154,0-196,0) мс против 155,0 (130,0-169,0) мс  
(р < 0,05) и скорость позднего диастолического движения лате-
ральной стенки митрального клапана Am 12,0 (10,0-14,0) см/с против  
9,0 (8,0-12,0) см/с (р < 0,05). 

Установлена прямая умеренная взаимосвязь между наличием интер-
миттирующей гипоксии и структурно-функциональными изменениями левых 
отделов сердца: индексом объема ЛП (r = 0,422, р < 0,01), конечно-диастоли-
ческим объемом ЛЖ (r = 0,351, р < 0,005), конечно-систолическим объемом 
ЛЖ (r = 0,315, р < 0,05) и скоростью позднего диастолического наполнения 
ЛЖ Аm (r = 0,373; р < 0,05), обратная – между индексом апноэ/гипопноэ  
и соотношением скорости раннего и позднего диастолического наполнения 
ЛЖ Е/А (r = –0,371, р < 0,05).

Заключение. По данным эхокардиографического обследования  
у пациентов трудоспособного возраста с впервые выявленным синдром 
обструктивного апноэ во сне достоверно чаще наблюдается тенденция  
к ремоделированию левых отделов сердца по типу гипертрофии миокарда, 
развития диастолической дисфункции левого желудочка и дилатации левого 
предсердия, ассоциированное с наличием у пациента интермиттирующей 
гипоксии.

Оригинальные научные публикации

1184    Том 5  №1  2021 г.НЕОТЛОЖНАЯ КАРДИОЛОГИЯ И КАРДИОВАСКУЛЯРНЫЕ РИСКИ



STRUCTURAL AND FUNCTIONAL LEFT HEART 
CHANGES IN THE WORKING AGE  
INDIVIDUALS WITH OBSTRUCTIVE SEEP 
APNEA SYNDROME (OSAS)
Е.К. Yushkevich1,2, E.B. Petrova1,3, N.P. Mitkovskaya1,3

Belarusian State Medical University, Minsk, Belarus1

Minsk City Emergency Hospital, Minsk, Belarus2

 “Cardiology” Republican Scientific and Practical Centre, Minsk, Belarus3

E-mail: apricurl@gmail.com 

Key words: obstructive sleep apnea syndrome, intermittent hypoxia, apnea/hypopnea index, echocardiography, left ventricular diastolic 
function, remodeling of the left heart.

FOR REFERENCES.  Е.К. Yushkevich, E.B. Petrova, N.P. Mitkovskaya. Structural and functional left heart changes in the working age individuals with 
obstructive seep apnea syndrome (OSAS). Neotlozhnaya kardiologiya i kardiovaskulyarnye riski [Emergency cardiology and cardiovascular risks], 2021,  
vol. 5, no. 1, pp. 1184–1189.

The aim of the study. To assess the echocardiographic signs of structural 
and left heart functional changes in the working age individuals with obstructive 
sleep apnea syndrome.

Materials and methods. Cross-sectional prospective observational study 
of 67 working age individuals was performed. The main group included 45 patients 
diagnosed with obstructive sleep apnea syndrome. The control group consisted  
of 22 subjects without any pathology revealed by means of polysomnography.  
There were no significant differences in gender, age, body mass index, presence  
of diabetes mellitus, arterial hypertension in patients of both groups. To assess 
the structural and functional changes in the left heart all subjects underwent echocar-
diographic heart examination in M and B modes, pulse-wave and tissue Doppler study.

Results. According to echocardiographic studies of working age patients with 
OSAS, the anteroposterior size of the left atrium (LA) and the LA volume index are 
statistically significantly higher than those in the control group: 38.0 (36.0-40.0) mm 
versus 35.0 (30, 3-38.0) mm (p < 0.01) and 35.0 (33.0-37.0) ml/m2 versus 30 (29.3-
31.0) ml/m2 (p < 0.001), respectively.

Mean group values of the end-diastolic volume (115.0 (99.5-135.5) ml versus 
95.0 (72.5-104.8) ml (p < 0.01)), the end-systolic volume (47.0 (34.0-56.0) ml 
versus 35.0 (27.3-41.5) ml (p < 0.01)), the thickness of the posterior wall of the 

left ventricle (LV) (11.0 (10, 0-12.0) mm versus 10.0 (9.00-10.8) mm (p < 0.05))  
in the main group exceeded the required data in the group of healthy individuals.

While comparing LV diastolic function in patients with obstructive sleep 
apnea syndrome with the group of people without intermittent hypoxia, higher 
indicators of the slowing time of the early left ventricle diastolic filling DT  
187.0 (154.0-196.0) ms versus 155.0 (130.0-169.0) ms were recorded (p < 0.05) 
and the velocity of late diastolic movement of the mitral valve lateral wall Am 
12.0 (10.0-14.0) cm/s versus 9.0 (8.0-12.0) cm/s (p < 0.05).

A direct moderate relationship was established between the presence  
of intermittent hypoxia and structural and functional changes in the left heart: 
the LP volume index (r = 0.422, p < 0.01), LV end-diastolic volume (r = 0.351,  
p < 0.005), end-systolic LV volume (r = 0.315, p < 0.05) and the rate of late diastolic 
LV filling Am (r = 0.373; p < 0.05), and inverse – between the apnea/hypopnea index 
and the ratio of the rate of early and late diastolic LV filling E/A (r = –0.371, p < 0.05).

Conclusion. Echocardiographic examination of working age patients with 
newly diagnosed obstructive sleep apnea syndrome revealed a significantly more 
frequent tendency of the left heart region remodeling according to the myocardial 
hypertrophy type, diastolic left ventricle dysfunction and dilatation of the left 
atrium associated with the presence of intermittent hypoxia.

На сегодняшний день вопрос наличия  
у пациента интермиттирующей гипоксии яв­
ляется междисциплинарной проблемой. С не­
обходимостью диагностики обструктивных  
расстройств дыхания, коррекцией и клини­
ческими последствиями сталкиваются врачи 
различных специальностей: оториноларин­
гологи, неврологи, пульмонологи, кардиоло­
ги, эндокринологи, ортодонты, врачи общей 
практики. Частота нарушений дыхания во 
сне весьма высока: около 25% в группе лиц 
старше 65 лет и до 60% среди пациентов ста­
ционаров терапевтического профиля [1].

В зарубежной литературе в рамках об­
структивных расстройств дыхания выделя­
ют три основных фенотипа [2]: первичный 
храп (ронхопатия), синдром резистентных 
верхних дыхательных путей (Upper airway 
resistance syndrome) и крайнюю степень про­

явления всего спектра обструктивных на­
рушений сна, включающую как наличие  
храпа, так и периодическое спадение верх­
них дыхательных путей на уровне глотки 
и прекращение легочной вентиляции при 
сохраняющихся дыхательных усилиях, сни­
жение уровня кислорода крови, микропро­
буждения – синдром обструктивного апноэ/
гипопноэ во сне (САОС). 

СОАС является общепризнанным фак­
тором риска ряда сердечно-сосудистых забо­
леваний и их осложнений [3, 5, 6], в том чис­
ле нарушений ритма и проводимости сердца, 
артериальной гипертензии, острого инфарк- 
та миокарда и острого нарушения мозгово­
го кровообращения, хронической кардиова­
скулярной и церебральной недостаточности. 
Патофизиологические эффекты обструктив­
ного апноэ во сне на сердечно-сосудистую  
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систему реализуются посредством механиче­
ского, гемодинамического, нейрогумораль- 
ного, воспалительного механизмов с вовле­
чением в процесс эндотелиальной и окисли­
тельной энергетической систем, приводящие 
к внутригрудным колебаниям давления, дис­
функции вегетативной нервной системы [5, 6], 
эндотелиальной дисфункции [7, 8], окис­
лительному стрессу, нарушению регуляции 
метаболизма и системному воспалению [9, 10]. 
Существенная роль в повышении сердечно-со­
судистого риска у лиц с СОАС принадлежит, 
по мнению рада авторов, ремоделированию 
сердца [11, 12]. Однако результаты оцен- 
ки структурно-функциональных изменений 
сердца у лиц с СОАС по данным литературы 
достаточно разнородны [13–19].

Следует отметить, что характерные для 
СОАС ведущие компоненты метаболическо- 
го синдрома (абдоминальное ожирение, са­
харный диабет 2 типа, артериальная гипер­
тензия) ассоциируются с развитием сходных 
изменений геометрии сердца, что затрудняет 
оценку непосредственной роли обструктив­
ного апноэ в процессах ремоделирования [20]. 

Целью нашего исследования было из- 
учить эхокардиографические особенности 
структурно-функциональных изменений ле- 
вых отделов сердца у лиц трудоспособного 
возраста с впервые диагностированным синд­
ромом обструктивного апноэ во сне.

Материалы и методы исследования
Дизайн исследования: поперечное про­

спективное обсервационное.
Обследовано 67 человек трудоспособно­

го возраста с первичной жалобой на храп: 
44 мужчины и 23 женщины. На этапе вклю­
чения проводили опрос пациентов, сбор 

анамнестических данных о наличии сопут­
ствующих заболеваний, измеряли артериаль- 
ное давление, рост, вес, рассчитывали ин­
декс массы тела (ИМТ).

В исследование не включались лица  
с острыми или на момент рандомизации обо­
стрениями хронических инфекционных за­
болеваний, острой сердечно-сосудистой и 
цереброваскулярной недостаточностью, пе­
ренесенным в анамнезе инфарктом миокар­
да или нарушением мозгового кровообра­
щения, иммунодефицитными состояниями, 
онкопатологией с прогнозируемой продолжи­
тельностью жизни менее года, хронически­
ми заболеваниями почек, печени и легких  
в фазе декомпенсации, пациенты с выражен­
ным когнитивным снижением и отягощен­
ным анамнезом по употреблению психоактив­
ных веществ, лица не подписавшие информи­
рованное согласие на участие в исследовании.

Все пациенты, включенные в исследо­
вание, прошли ночное полисомнографиче­
ское исследование с использованием поли­
сомнографической системы SOMNOlab 2  
(Lowenstein-Weinmann, Германия). Параметры  
сна, респираторные события анализирова­
лись в соответствии со стандартными прото­
колами [1]. Респираторные явления класси­
фицировались как обструктивные или цент­
ральные на основании наличия или отсут­
ствия дыхательного усилия. Апноэ – если  
происходило прекращение ороназального 
потока воздуха ≥ 10 секунд. Гипопноэ опре­
деляли как уменьшение на ≥ 30% потока 
воздуха через рот на время ≥ 10 секунд, свя­
занное с падением сатурации артериального 
кислорода (SpO2) > 4% от исходного уровня 
или связанное с возбуждением. Были рас­
считаны индексы ночного насыщения кисло­
родом: среднее значение SpO2 в ночное время, 
минимальное значение SpO2 (самые низкие 
значения, зарегистрированные во время сна), 
индекс десатурации (ИД) и процент времени 
с SpO2 < 90% по оксиметрии. СОАС от уме­
ренного до тяжелого констатировался при 
индексе апноэ-гипопноэ (ИАГ) ≥ 15 / час  
с сопутствующими симптомами, такими как 
повышенная дневная сонливость и апноэ во 
сне (рисунок 1).

По результатам полисомнографии в со­
став основной группы было включено 45 па­
циентов с инструментально подтвержденным 
диагнозом синдрома обструктивного апноэ 
во сне: 30 мужчин и 15 женщин. В группу 
контроля – 22 человека, не имевших наруше­
ний по данным полисомнографии: 14 – муж­
чин и 8 женщин.

Сравнительная характеристика групп 
исследования приведена в таблице 1. Досто­
верных различий по полу, возрасту, индексу 
массы тела, наличию сахарного диабета, ар­
териальной гипертензии у пациентов обеих 
групп не было. Среднегрупповые значения 
ИАГ и ИД в группе лиц с СОАС превышали 

Рисунок 1.  
Полисомнограмма пациента с тяжелой формой синдрома обструктивного апноэ во сне
Figure 1.  
Polysomnogram of a patient with severe obstructive sleep apnea syndrome
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аналогичные значения, полученные в груп­
пе сравнения: 28,0 (17,5-56,5) в час против 
0,5 (0,2-2,1) в час (U = 976,00; p < 0,001) и 
30,2 (9,1-56,1) против 1,3 (0,9-3,3) (U = 960,50;  
p < 0,001) соответственно, что отвечало тре­
бованиям дизайна исследования.

Эхокардиографическое исследование серд­
ца выполнялось по стандартному протоко­
лу, согласно методическим рекомендациям 
Американского общества эхокардиографии 
и Европейской ассоциации сердечно-сосудис- 
той визуализации, на ультразвуковом скане­
ре Medison Accuvix V10 линейным датчиком  
с рабочей частотой 3,5 МГц [21]. Исследование 
проводилось из стандартных позиций с ис­
пользованием М, В-модальных режимов, 
цветной, импульсноволновой, постоянновол­
новой и тканевой допплерометрии. Оцени­
вались переднезадний размер (ПЗР) левого 
предсердия (ЛП), объем ЛП, толщина миокар­
да межжелудочковой перегородки (МЖП)  
и задней стенки левого желудочка (ЗСЛЖ), 
конечно-диастолический (КДР) и конечно- 
систолический размеры (КСР) левого желу­
дочка, конечно-диастолический (КДО) и ко­
нечно-систолический объемы (КСО) левого 
желудочка, а также масса миокарда левого же­
лудочка (ЛЖ). Фракция выброса (ФВ) ЛЖ рас­
считывалась по методу Симпсона. Индекс объ­
ема левого предсердия (ИО ЛП) рассчитывался 
по формуле: ИО ЛП = объем ЛП/ППТ (мл/м2).

Для оценки диастолической функции ЛЖ 
помимо измерения переднезаднего размера 
левого предсердия и расчета индекса объема 
левого предсердия проводилась допплеро­
метрия атриовентрикулярного потока в им­
пульсно-волновом режиме и спектральная 
тканевая допплерометрия кольца митраль­
ного клапана. Изучали параметры трансмит­
рального потока: время изоволюмического 
расслабления левого желудочка (IVRT), ско­
рость раннего и позднего диастолического 
наполнения левого желудочка (Е и А, со­
ответственно), их отношение (Е/А) и время 
замедления раннего диастолического транс­
митрального потока (DT). Проводилось из­
мерение скорости систолического, раннего  
и позднего диастолического движения лате­
ральной стенки митрального клапана (Sm, Em, 
Am), отношение скоростей раннего трансмит­
рального потока и раннего движения коль­
ца митрального клапана (Е/Еm).

Для обработки полученных данных ис­
пользовались статистические пакеты Microsoft 
Access 2010, IBM SPSS Statistics 23. Рассчи­
тывали среднее значение (М) и стандарт­
ное отклонение (σ) в случае нормального рас­
пределения признака, медиану (Ме) и меж­
квартильный размах от 25 до 75 процентилей 
(Q25–Q75) для распределений, отличных 
от нормальных. Для оценки отличий коли­
чественных признаков между группами ис­
пользовался критерий t Стьюдента, в отлич­
ных от нормального распределения слу- 
чаях – непараметрический тест Манна-Уитни, 

при оценке распределения дихотомических 
признаков – χ2 Пирсона. Различия в группах 
считались значимыми при вероятности без­
ошибочного прогноза более 95,5% (p < 0,05).

Результаты и обсуждение
Полученные структурно-функциональ­

ные показатели левых отделов сердца по 
данным эхокардиографического обследова­
ния у пациентов обеих групп представлены 
в таблице 2 и 3.

Результаты импульсно-волновой доппле­
рометрии представлены в таблице 3.

Сравнительный межгрупповой анализ  
полученных эхокардиографических данных 
продемонстрировал ряд статистически зна­
чимых структурно-функциональных раз­
личий. У пациентов трудоспособного воз­
раста с СОАС переднезадний размер левого 
предсердия и индекс объема левого пред­
сердия статистически значимо выше ана­
логичных характеристик группы контроля: 
38,0 (36,0-40,0) мм против 35,0 (30,3-38,0) мм  
(p < 0,01) и 35,0 (33,0-37,0) мл/м2 против  
30 (29,3-31,0) мл/м2 (р < 0,001) соответствен­

Показатель/
признак

Пациенты  
с СОАС  
(n = 45)

Пациенты 
без СОАС 
 (n = 22)

Критерии 
однородности 

выборок

Мужской пол, 
% (n)

68,2  
(n = 30)

60,9  
(n = 14)

Χ2 = 0.358,  
p > 0,05

Возраст, лет
(М ±σ)

49,4 ± 6,87 47,9 ± 5,98 P > 0,05

ИМТ, кг/м2

Ме (25%-75%)
31,0 

(27,0-34,0)
29,0  

(26,0-33,0)
Р > 0,05

Сахарный 
диабет, n

10 5 Χ2 = 0,99,  
p > 0,05

Артериальная 
гипертензия, n

37 15 Χ2 = 3,10,  
p > 0,05

ИАГ/час,
Ме (25%-75%)

28,0  
(17,5-56,5)*

0,5  
(0,2-2,1)

U = 976,00;  
p < 0,001

ИД, 
Ме (25%-75%)

30,2  
(9,1-56,1)*

1,3 
(0,9-3,3)

U = 960,50;  
p < 0,001

П р и м е ч а н и я: *– значимость различий, p < 0,001. 
ИМТ – индекс массы тела, ИАГ – индекс апноэ/гипопноэ, ИД – индекс десатурации. 

Indicator/sign 
Patients  

with OSAS  
(n = 45)

Patients  
without OSAS  

(n = 22)

Criteria 
for sample 

homogeneity

Male gender, 
% (n)

68.2  
(n = 30)

60.9  
(n = 14)

Χ2 = 0.358,  
p > 0.05

Age, years
(М ±σ)

49.4 ± 6.87 47.9 ± 5.98 P > 0.05

BMI, kg/m2

Ме (25%-75%)
31.0  

(27.0-34.0)
29.0  

(26.0-33.0)
р > 0.05

Diabetes 
mellitus, n

10 5 Χ2 = 0.99,  
p > 0.05

Arterial 
hypertension, n

37 15 Χ2 = 3.10,  
p > 0.05

AHI/ hour,
Ме (25%-75%)

28.0  
(17.5-56.5)*

0.5  
(0.2-2.1)

U = 976.00;  
p < 0.001

DI, 
Ме (25%-75%)

30.2  
(9.1-56.1)*

1.3  
(0.9-3.3)

U = 960.50; 
p < 0.001

N o t e s: * – significance of differences, p < 0.001.
BMI – body mass index, AHI – apnea/hypopnea index, DI – desaturation index.

Таблица 1.  
Сравнительная  
характеристика групп  
исследования

Table 1.  
Comparative 
characteristics  
of study groups
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но (таблица 2). Больший объем левого пред­
сердия при СОАС можно рассматривать как 
следствие перманентно существующего по­
вышения давления в ЛП, обусловленного ро­
стом постнагрузки. По данным многочислен­
ных исследований, тенденция к дилатации 
левого предсердия ассоциирована с риском 
возникновения аритмий и является незави­
симым предиктором сердечно-сосудистой 
смертности, прогрессирующей сердечной не­
достаточности и ишемического инсульта [22].

Среднегрупповые значения КДО 115,0 
(99,5-135,5) мл против 95,0 (72,5-04,8) мл 
(р < 0,01) и КСО 47,0 (34,0-56,0) мл против 
35,0 (27,3-41,5) мл (р < 0,01) в группе обсле­
дуемых с СОАС превышали искомые дан­
ные в группе здоровых лиц, что может быть 
обусловлено неэффективными попытками 
вдоха в момент обструкции дыхательных 
путей, которые создают отрицательное внут­
ригрудное давление, приводящее к повыше­
нию постнагрузки на ЛЖ [23]. 

Эхокардиографические признаки гиперт­
рофии миокарда левого желудочка наблю­
дались у пациентов обеих групп (таблица 2).  
Вместе с тем среднегрупповые значения 
толщины задней стенки левого желудочка 
11,0 (10,0-12,0) мм против 10,0 (9,0-11,0) мм 
(р < 0,05) в основной группе обследуемых  
превышали искомые данные в группе здо­
ровых лиц.

Диастолическая функция ЛЖ являет- 
ся комплексным многофакторным отраже- 
нием нагрузки на стенки ЛЖ, сократитель­
ной способности, релаксации и степени 
жесткости миокарда ЛЖ. При оценке диасто­
лической функции левого желудочка у лиц  
с синдромом обструктивного апноэ во сне  
в сравнении с группой лиц без интермитти­
рующей гипоксии зафиксированы большие 
показатели времени замедления кровотока 
раннего диастолического наполнения лево­
го желудочка DT 187,0 (154,0-196,0) мс про­
тив 155,0 (130,0-169,0) мс (р < 0,05) и скорость 
позднего диастолического движения лате­
ральной стенки митрального клапана Am 
12,0 (10,0-14,0) см/с против 9,0 (8,0-12,0) см/с 
(р < 0,05). Повышенная постнагрузка на ЛЖ 
за счет увеличения разницы между внутри­
желудочковым и внутригрудным давлением 
нарушает его релаксацию и наполнение, что 
отражается в тенденции к снижению отно­
шения скорости кровотока во время ранне­
го диастолического наполнения к скорости 
кровотока во время предсердной систолы 
в группе пациентов с СОАС. 

Установлена прямая умеренная взаимо- 
связь между наличием интермиттирующей 
гипоксии и структурно-функциональным 
изменениями левых отделов сердца: индек­
сом объема левого предсердия (r = 0,422,  
р < 0,01), конечно-диастолическим объемом  
левого желудочка (r = 0,351, р < 0,005), конеч­
но-систолическим объемом левого желудочка 
(r = 0,315, р < 0,05) и скоростью позднего диа­

Показатели
Пациенты  

с СОАС 
 (n = 45)

Пациенты 
без СОАС  

(n = 22)

Уровень 
значимости, 

р
ПЗР ЛП, мм 38,0

(36,0-40,0)**
35,0

(30,3-38,0)
0,004

ИО ЛП, мл/м2 35,0
(33,0-37,0)***

30,0
(29,3-31,0)

0,000

КДО, мл 115,0
(99,5-135,5)**

95,0
(72,5-104,8)

0,006

КСО, мл 47,0
(34,0-56,0)**

35,0
(27,3-41,5)

0,006

ФВ, % 62,0
(58,0-64,7)

63,0
(60,0-67,3)

0,635

МЖП, мм 12,0
(11,0-13,0)

11,0
(10,0-12,0)

0,351

ЗСЛЖ, мм 11,0
(10,0-12,0)**

10,0
(9,0-10,8)

0,003

ИММ ЛЖ, г/м2 112,0
(91,5-123,0)*

106,0
(92,3-115,8)

0,021

П р и м е ч а н и я.  Значимость различий: * – p < 0,05; ** – p < 0,01; *** – p < 0,001
ПЗР ЛП – переднезадний размер левого предсердия, ИО ЛП – индекс объема 
левого предсердия, КДО – конечно-диастолический объем левого желудочка, 
КСО – конечно-систолический объем левого желудочка, МЖП – толщина 
миокарда межжелудочковой перегородки, ЗСЛЖ – толщина миокарда задней 
стенки левого желудочка, ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка, 
ИММ ЛЖ – индекс массы миокарда левого желудочка.

Indicators 
Patients  

with OSAS  
(n = 45)

Patients 
without OSAS 

(n = 22)

Signifi- 
cance 

level, p

LA, mm 38.0
(36.0-40.0)**

35.0
(30.3-38.0) 0.004

Indexed LA 
Volume, L/m2

35.0
(33.0-37.0)***

30.0
(29.3-31.0) 0.000

Left ventricle:
Diastolic volume, 
mL

115.0
(99.5-135.5)*

95.0
(72.5-104.8) 0.006

Systolic volume, 
mL

47.0
(34.0-56.0)*

35.0
(27.3-41.5) 0.006

Ejection fraction, 
%

62.0
(58.0-64.7)

63.0
(60.0-67.3) 0.635

Septum 
thickness, mm

12.0
(11.0-13.0)

11.0
(10.0-12.0) 0.351

Posterior wall, 
mm

11.0  
(10.0-12.0)*

10.0  
(9.0-10.8) 0.003

Indexed LVm , 
g/m2

112.0  
(91.5-123.0)

106.0  
(92.3-115.8) 0.021

N o t e s. Significance of differences: * – p < 0,05; ** – p < 0,01; *** – p < 0,001.
LA – anteroposterior dimension of the left atrium, mm; Indexed LA Volume – index of the 
volume of the left atrium, mL/m2; Indexed LVm, g/m2 – index of left ventricular myocardium.

Таблица 2.  
Структурно- 
функциональные 
показатели 
левых отделов сердца 
у пациентов с синдром 
обструктивного апноэ 
во сне (СОАС)

Table 2.  
Structural and functional 
indicators of the left 
heart regions in patients 
with obstructive sleep 
apnea syndrome (OSAS)

Показа-
тели

Пациенты с СОАС  
(n = 45)

Пациенты без 
СОАС (n = 22)

Уровень 
значимо-

сти, р
Е, см/с 63,0 (55,0-73,0) 70,0 (64,0-85,0) 0,180
А, см/с 68,0 (56,0-80,0) 61,0 (52,0-65,0) 0,114
Е/А 0,9 (0,72-1,26) 1,2 (0,96-1,32) 0,071
IVRT, мс 90,0 (72,0-98,0) 80,0 (60,0-90,0) 0,168
DT, мс 187,0 (154,0-196,0)* 155,0 (130,0-169,0) 0,024
Sm, см/с 10,0 (9,0-13,0) 11,0 (10,0-14,0) 0,441
Em, см/с 11,0 (9,0-14,0) 12,0 (8,0-15,0) 0,929
Am, см/с 12,0 (10,0-14,0)* 9,0 (8,0-12,0) 0,012
E/Еm 5,7 (4,8-7,1) 5,9 (4,7-7,4) 0,458

П р и м е ч а н и я. Значимость различий: * – p < 0,05.
IVRT – время изоволюмического расслабления левого желудочка, мс; Е – скорость 
раннего диастолического наполнения левого желудочка, см/с; А – скорость позднего 
диастолического наполнения левого желудочка, см/с; Е/А – соотношение скорости 
раннего и позднего диастолического наполнения левого желудочка; DT – время 
замедления раннего диастолического трансмитрального потока, мс; Sm – скорость 
систолического движения латеральной стенки митрального клапана, см\с; 
Em – скорость раннего диастолического движения латеральной стенки митрального 
клапана, см/с; Am – скорость позднего диастолического движения латеральной стенки 
митрального клапана, см/с; Е/Еm – отношение скоростей раннего трансмитрально-
го потока и раннего движения латеральной стенки кольца митрального клапана.

Таблица 3.  
Показатели 
импульсно-волновой 
допплерометрии  
и скоростей  
распространения 
потоков наполнения 
левого желудочка  
у пациентов с синдром 
обструктивного апноэ  
во сне (СОАС)
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столического наполнения левого желудочка 
Аm (r = 0,373; р < 0,05), обратная – между 
индексом апноэ/гипопноэ и соотноше­
нием скорости раннего и позднего диасто­
лического наполнения левого желудочка 
Е/А (r = –0,371, р < 0,05).

Заключение
У пациентов трудоспособного возраста  

с синдром обструктивного апноэ во сне 
достоверно чаще наблюдается тенденция 
к прогностически неблагоприятному ремо­
делированию левых отделов сердца по типу 
гипертрофии левого желудочка, развития  
диастолической дисфункции левого желу­
дочка и дилатации левого предсердия, ассо­
циированное с наличием у пациента интер­
миттирующей гипоксии.

По данным литературы, выявленные 
структурные и функциональные изменения 
левых отделов сердца и тенденция к прогрес­
сированию эксцентрического ремоделиро­
вания являются независимыми факторами 
повышенного сердечно-сосудистого риска, 
способствуют развитию аритмий, сердеч- 
ной недостаточности, нарушений мозгового 
кровообращения. Актуальным для врачей 
широкого круга специальностей остается 
дальнейшее изучение вопросов влияния ин­
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Indicators Patients with OSAS 
(n = 45) 

Patients without 
OSAS (n = 22) 

Signifi
cance 

level, p
Е, см/с 63.0 (55.0-73.0) 70.0 (64.0-85.0) 0.180
А, см/с 68.0 (56.0-80.0) 61.0 (52.0-65.0) 0.114
Е/А 0.9 (0.72-1.26) 1.2 (0.96-1.32) 0.071
IVRT, мс 90.0 (72.0-98.0) 80.0 (60.0-90.0) 0.168
DT, мс 187.0 (154.0-196.0)* 155.0 (130.0-169.0) 0.024
Sm, см/с 10.0 (9.0-13.0) 11.0 (10.0-14.0) 0.441
Em, см/с 11.0 (9.0-14.0) 12.0 (8.0-15.0) 0.929
Am, см/с 12.0 (10.0-14.0)* 9.0 (8.0-12.0) 0.012
E/Еm 5.7 (4.8-7.1) 5.9 (4.7-7.4) 0.458

N o t e s. Significance of differences: * – p < 0.05.
IVRT – is the time of isovolumic relaxation of the left ventricle, ms; E – is the rate of early 
diastolic filling of the left ventricle, cm/s; A – is the rate of late diastolic filling of the 
left ventricle, cm/s; E/A – is the ratio of the rate of early and late diastolic filling  
of the left ventricle; DT – time of deceleration of early diastolic transmitral flow, ms;  
Sm – rate of systolic movement of the lateral wall of the mitral valve, cm/s;  
Em – rate of early diastolic movement of the lateral wall of the mitral valve, cm/s; 
Am – rate of late diastolic movement of the lateral wall of the mitral valve, cm/s,  
E/Em – is the ratio of the velocities of the early transmitral flow and early movement 
of the lateral wall of the mitral valve annulus.
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термиттирующей гипоксии на терапевтиче­
ского пациента. Своевременное выявление 
и адекватная коррекция нарушений дыха­
ния во сне приведет не только к снижению 
ночных и дневных симптомов СОАС, но и, 
возможно, позволит снизить риски сердеч­
но – сосудистых катастроф.
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