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Введение

Морфологическим субстратом синдрома

Вольфа–Паркинсона–Уайта (ВПУ) явля-

ется наличие дополнительных путей проведения

(ДПП), которые в большинстве случаев элект-

рически шунтируют атриовентрикулярное (АВ)

соединение [1]. При манифестном синдроме

или феномене ВПУ имеется антероградное про-

ведение по ДПП, которое регистрируется на

ЭКГ в виде ∆-волны. Механизм ее возникнове-

ния – электрическое предвозбуждение части

желудочкового миокарда, предшествующее по

времени активации желудочков по нормальной

проводящей системе [2].

Методом выбора при лечении синдрома ВПУ

является радиочастотная аблация (РЧА). Дейст-

вующие в настоящее время руководства

ACC/AHA и ESC [3] относят катетерную РЧА

у бессимптомных пациентов с феноменом ВПУ

ко IIa классу показаний, исключение составля-

ют некоторые категории работников (военно-

служащие, пилоты, полицейские, спортсмены

и т. п.) [4]. Такая консервативная позиция объ-

ясняется тем, что традиционно само по себе на-

личие преэкзитации не рассматривалось как на-

рушение, которое может приводить к наруше-

ниям систолической и/или диастолической

функции сердца. Однако за последние годы

в связи с широким внедрением в клиническуюА
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Цель: оценить внутрижелудочковую диссинхронию у пациентов с манифестирующей желудочковой
преэкзитацией при помощи трехмерной эхокардиографии в режиме реального времени (RT3DE).
Материал и методы. В исследование включены 22 пациента в возрасте 13,4±3,7 года, не имеющих
субъективных жалоб. Пациенты были представлены двумя группами: у 11 из них (1-я группа) на ЭКГ
в покое определялись признаки манифестной преэкзитации, у 11 других (2-я группа) ∆-волна
отсутствовала. Определялись стандартное отклонение и максимальная разница интервалов
между началом комплекса QRS и достижением минимального регионарного систолического объема
для 16-, 12- и 6-сегментной моделей левого желудочка (ЛЖ).
Результаты. У пациентов с преэкзитацией все изученные показатели были статистически
значимо больше, чем у пациентов контрольной группы (без преэкзитации).
Вывод. Манифестирующая желудочковая преэкзитация у бессимптомных пациентов (феномен
Вольфа–Паркинсона–Уайта (ВПУ)) приводит к развитию систолической внутрижелудочковой
диссинхронии.

Ключевые слова: феномен Вольфа–Паркинсона–Уайта; эхокардиография; диссинхрония.

EVALUATION OF THE INTRAVENTRICULAR DYSSYNCHRONY IN PATIENTS WITH
MANIFESTING VENTRICULAR PREEXITATION USING THREE-DIMENSIONAL
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Objective: to evaluate the intraventricular dyssynchrony in patients with manifesting ventricular preexcitation
using real-time three-dimensional echocardiography (RT3DE).
Material and methods. 22 patients 13.4±3.7 years old without subjective complaints were included in the study.
11 of them (group 1) had ECG signs of manifesting preexcitation, other 11 ones (group 2) had no ∆-wave on
ECG. To assess systolic dyssynchrony the standard deviation and the maximal difference in time from the QRS
onset to the minimal regional systolic volume were obtained for 16-, 12-, and the 6-segmental 3D models of left
ventricle in each patient.
Results. In patients with ventricular preexcitation all studied parameters had a statistically significant differ-
ence with the same ones in control group (without preexcitation).
Conclusion. Manifesting ventricular preexcitation in asymptomatic patients leads to development of the sys-
tolic intraventricular dyssynchrony.

Key words: Wolff–Parkinson–White ECG pattern; echocardiography; dyssynchrony.
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практику радионуклидных и эхокардиографиче-

ских методов диагностики стали появляться

данные о повышении вероятности развития ле-

вожелудочковой дисфункции при манифести-

ровании ДПП [5–8]. Так, продемонстрировано,

что наличие манифестных правых септальных

и задних парасептальных ДПП может привести

к диссинхронии, которая становится причиной

ухудшения глобальной систолической функции

левого желудочка (ЛЖ) [9, 10].

При эхокардиографической диагностике

у пациентов с преэкзитацией во всех вышепере-

численных исследованиях использовались лишь

визуальные методы оценки нарушений локаль-

ной сократимости ЛЖ, за исключением одного,

где был применен метод оценки растяжимости

миокарда [8]. Однако в этом исследовании дан-

ный метод рассматривался лишь как вариант

топической диагностики синдрома ВПУ в срав-

нении с внутрисердечным картированием.

До настоящего времени не предпринимались

исследования, в которых бы использовались

прямые методы оценки внутрижелудочковой

диссинхронии. Факт подтверждения наличия

диссинхронии у пациентов с манифестировани-

ем антероградного проведения по ДПП может

повлиять на пересмотр клинических рекоменда-

ций в пользу более агрессивного подхода у бес-

симптомных пациентов.

Цель исследования – оценка внутрижелудоч-

ковой диссинхронии у пациентов с манифести-

рующей желудочковой преэкзитацией при по-

мощи трехмерной эхокардиографии в режиме

реального времени (RT3DE).

Материал и методы
В исследование включены 22 пациента в воз-

расте 13,4±3,7 года, не имеющих субъективных

жалоб. Пациенты были представлены двумя

группами: у 11 из них (1-я группа) на ЭКГ в по-

кое определялись признаки манифестной пре-

экзитации, у 11 других (2-я группа) ∆-волна от-

сутствовала. У всех обследованных отсутствова-

ли клинические проявления какого-либо

заболевания сердечно-сосудистой системы,

и эхокардиография проводилась им в рамках

профосмотра. Клиническая характеристика

групп пациентов представлена в таблице 1.

ЭКГ-синхронизированная RT3DE выполня-

лась во время задержки дыхания на ультразвуко-

вом сканере iE33 («Philips Medical Systems», Ни-

дерланды) с использованием трехмерного сек-

торного датчика с фазированной решеткой X3.

Трехмерные изображения сохраняли на жестком

диске рабочей станции и в дальнейшем обраба-

тывали с помощью программного комплекса

QLab 8.1 («Philips Medical Systems», Нидерлан-

ды). Сегментарную сократимость изучали путем

анализа кривых «время–объем» и расчета по-

казателей разброса экскурсии и хронометража

для каждого из 16 сегментов ЛЖ по классифика-

ции Американской ассоциации эхокардиогра-

фии [11].

Для оценки систолической диссинхронии оп-

ределяли стандартное отклонение интервалов

между началом комплекса QRS и моментом до-

стижения минимального регионарного систоли-

ческого объема для 16-сегментной (Tmsv16-SD),

12-сегментной (Tmsv12-SD) и 6-сегментной

(Tmsv6-SD) моделей ЛЖ. Дополнительно опре-

делялась максимальная разница между началом

QRS и моментом достижения минимального ре-

гионарного систолического объема (Tmsv16-Dif,

Tmsv12-Dif и Tmsv6-Dif соответственно). Все

вышеназванные индексы диссинхронии норма-

лизовались в виде процентного отношения

к длительности интервала R–R (Tmsv16-SD%,

Tmsv12-SD%, Tmsv6-SD%, Tmsv16-Dif%,

Tmsv12-Dif% и Tmsv6-Dif%). В качестве порого-

вого значения Tmsv16-SD% был принят уровень

8,3% [12, 13].
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Та б л и ц а  1

Клиническая характеристика групп пациентов*

Возраст, лет 13 (9; 17) 12 (9; 17) 0,921

Пол, м/ж 7/4 6/5 0,665

КДР ЛЖ**, мм 44 (40; 47) 43 (39; 46) 0,724

КСР ЛЖ**, мм 25 (22; 28) 24 (23; 27) 0,816

ФВ ЛЖ**, % 65 (60; 68) 66 (62; 69) 0,307

Переднезадний 
размер ЛП, мм 29 (25; 31) 27 (26; 30) 0,931

Переднезадний 
размер ПЖ, мм 18 (16; 20) 17 (16; 19) 0,883

Толщина МЖП, мм 7,4 (5,9; 7,8) 7,3 (6,0; 7,7) 0,414

Толщина ЗСЛЖ, мм 6,8 (5,6; 7,3) 6,8 (5,8; 7,2) 0,570

Пик Е, см/с 87 (66; 100) 90 (69; 104) 0,137

Пик А, см/с 40 (31; 48) 38 (32; 46) 0,648

ВИР, мс 78 (62; 81) 72 (61; 79) 0,196

Показатель 2-я группа1-я группа p

* Данные представлены в виде медианы и квартильного раз-
маха.
** Определяли согласно формуле Simpson biplane.
Примечание. КДР – конечный диастолический размер;
КСР – конечный систолический размер; ФВ – фракция вы-
броса; МЖП – межжелудочковая перегородка; ЗСЛЖ – задняя
стенка левого желудочка; ВИР – время изоволюмического рас-
слабления.
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Статистический анализ проводили в програм-

ме Statistica 10 («Statsoft», США), он включал в се-

бя вычисление медиан и квартильных размахов

исследуемых величин, а также определение раз-

личий по критериям Манна–Уитни и χ2.

Результаты
Данные ЭКГ-синхронизированной RT3DE

в исследованных группах представлены в табли-

це 2.

На рисунках 1, 2 изображены трехмерные

эхокардиограммы и их графический анализ у па-

циентов, имеющих преэкзитацию и без таковой.

Все показатели систолической внутрижелудоч-

ковой синхронности у пациента Т. (см. рис. 1, а)

существенно превышают таковые у пациента М.

(см. рис. 1, б). У пациента Т. имеется выраженная

дисперсия моментов достижения минимального

регионарного систолического объема, в то время

как у пациента М. эти моменты совпадают по

времени. При визуальном анализе как трехмер-

ного изображения ЛЖ, так и сегментарных кри-

вых «время–объем», у пациента Т. визуализиру-

ется дискинез 10-го (нижнего среднего) и 15-го

(нижнего верхушечного) сегментов.

У пациента Т. (см. рис. 2, а) визуализируется

выраженная неоднородность как хронометража,

так и экскурсии 10-го, 11-го (средних заднего

и заднебокового), 15-го и 16-го (верхушечных

заднего и заднебокового) сегментов, что иллюст-

рируется в виде неоднородного окрашивания на

обеих полярных картах и свидетельствует о дис-
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Та б л и ц а  2

Данные ЭКГ-синхронизированной RT3DE в исследованных группах*

Tmsv16-SD, мс 76,5 (46,1; 118,2) 22,0 (10,4; 38,5) 0,031

Tmsv12-SD, мс 62,3 (39,5; 93,5) 20,5 (12,6; 32,3) 0,023

Tmsv6-SD, мс 48,0 (26,3; 78,5) 17,5 (10,4; 28,7) 0,048

Tmsv16-Dif, мс 116,3 (81,9; 174,6) 43,3 (17,0; 72,6) 0,009

Tmsv12-Dif, мс 103,5 (68,0; 143,8) 35,7 (19,3; 53,8) 0,008

Tmsv6-Dif, мс 66,8 (32,9; 109,4) 27,3 (14,1; 46,6) 0,012

Tmsv16-SD, % 10,2 (6,3; 13,4) 2,9 (1,4; 4,3) 0,046

Tmsv12-SD, % 8,3 (5,4; 10,6) 2,7 (1,7; 3,6) 0,025

Tmsv6-SD, % 6,4 (3,6; 8,9) 2,3 (1,4; 3,2) 0,033

Tmsv16-Dif, % 15,5 (11,2; 19,8) 5,7 (2,3; 8,1) 0,018

Tmsv12-Dif, % 13,8 (9,3; 16,3) 4,7 (2,6; 6,0) 0,041

Tmsv6-Dif, % 8,9 (4,5; 12,4) 3,6 (1,9; 5,2) 0,027

R–R, мс 750 (731; 882) 759 (741; 896) 0,891

Показатель p1-я группа 2-я группа

* Данные представлены в виде медианы и квартильного размаха.

Рис. 1. Трехмерная эхокардиография пациента Т. с манифестной преэкзитацией (а) и пациента М., не имею-
щего преэкзитации (б), в виде 16-сегментной модели

а б
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синхронии. У пациента М. (см. рис. 2, б) имеется

гораздо меньшая дисперсия экскурсии за счет

верхушечного перегородочного сегмента (вари-

ант нормы) и почти отсутствует дисперсия хроно-

метража, что иллюстрируется в виде однородного

окрашивания полярной карты хронометража

и свидетельствует об отсутствии диссинхронии.

В результате анализа полученных данных вы-

явлено, что у пациентов с преэкзитацией все

изученные показатели оказались статистически

значимо больше, чем у пациентов контрольной

группы (без преэкзитации). Эти результаты сви-

детельствуют о том, что у пациентов с феноме-

ном ВПУ имеются инструментально подтверж-

денные данные о наличии систолической внут-

рижелудочковой диссинхронии, в отличие от

пациентов, не имеющих преэкзитации, у кото-

рых признаки диссинхронии отсутствуют.

Обсуждение
В настоящем исследовании на основании

данных трехмерной эхокардиографии в режи-

ме реального времени продемонстрировано

наличие систолической внутрижелудочковой

диссинхронии у пациентов при бессимптом-

ном наличии манифестной желудочковой

преэкзитации (феномена ВПУ). При этом

у обследованных значение стандартного от-

клонения интервалов между началом ком-

плекса QRS и моментом достижения мини-

мального регионарного систолического объе-

ма для 16-сегментной модели ЛЖ превышало

общепринятый диагностический порог дис-

синхронии.

К настоящему времени накоплено неболь-

шое количество знаний о том, что при этом «до-

брокачественно» протекающем состоянии,

во многих случаях не требующем лечения, мо-

жет наблюдаться различного рода механическая

дисфункция миокарда как предсердий, так и же-

лудочков, в том числе межжелудочковая дис-

синхрония [9].

Последняя, по данным ряда исследователей,

может послужить единственной причиной

ухудшения систолодиастолической функции

сердца, вплоть до развития дилатационной кар-

диомиопатии, в том числе и при феномене ВПУ

[14–17]. Сравнительно недавно И.А. Хамнага-

даевым и соавт. [6] было показано, что патоло-

гическая последовательность возбуждения же-

лудочков при манифестном синдроме и фено-

мене ВПУ может приводить к нарушению

диастолической функции, в том числе правого

желудочка, задолго до развития систолической

дисфункции. Выполнение таким пациентам

РЧА ДПП приводит к восстановлению диасто-

лических нарушений. Эти факты, как и резуль-

таты нашего исследования, свидетельствуют

о необходимости учета эхокардиографических

параметров при определении показаний к РЧА,

а также необходимости пересмотра действую-

щих в настоящее время рекомендаций в сторо-

ну более агрессивного подхода у бессимптом-

ных пациентов. А
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Рис. 2. Анализ хронометража и амплитуды экскурсии сегментов у тех же больных – пациента Т. (а) и пациен-
та М. (б) на модели полярного картирования срезов по короткой оси, расположенных концентрически от вер-
хушки к основанию сердца (также известного как «бычий глаз»). На картах хронометража синие оттенки соот-
ветствуют более раннему сокращению, красные – более позднему. На картах экскурсии синие оттенки соот-
ветствуют нормокинезу, красные – дискинезу

а б
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Ограничением настоящего исследования яв-

ляется небольшой объем наблюдений, что не

позволяет получить статистически значимые

данные относительно вклада в диссинхронию

ДПП различных локализаций и различной сте-

пени предвозбуждения. Также в дальнейшем

планируется провести исследование о влиянии

РЧА манифестных ДПП на динамику диссин-

хронии.

Вывод
Манифестирующая желудочковая преэкзи-

тация у бессимптомных пациентов (феномен

ВПУ) приводит к развитию систолической вну-

трижелудочковой диссинхронии.
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